

















































factores  implicados  en  el  desarrollo  de  fragilidad  de  las  personas mayores  en 
residencias” realizada por Dª. Eloína Valero Merlos en el Departamento de Ciencias 










presentan  muy  frecuentemente  enfermedades  crónicas,  deterioro  cognitivo, 
funcional y/o nutricional que  requieren una complejidad de cuidados, siendo el 






la evolución de  los  factores que determinan  la  fragilidad. Validar un método de 
valoración de la fragilidad para estas personas, que pueda ser utilizado por todo el 
personal  sanitario.  Determinar  la  prevalencia  de  fragilidad  atendiendo  a  los 
criterios del nuevo método. Analizar la evolución del estado nutricional, cognitivo 
y funcional de los residentes desde el ingreso hasta dos años después. 
Material  y  método:  el  presente  estudio  se  dividió  en  dos  fases,  con 
metodologías diferentes para alcanzar sus objetivos. Fase 1: Diseño transversal a 
través de la metodología clásica para análisis relativo de la validez diagnóstica de 
un  nuevo  método.  Se  evaluó  la  prevalencia  de  fragilidad  en  90  sujetos 
institucionalizados usando  los criterios diagnósticos de Linda Fried y un nuevo 






ambos  criterios  (r=0,568;  p<0,001).  Se  obtuvo  una  mayor  sensibilidad  y 







herramienta  sencilla que puede  ser  aplicada por  cualquier profesional  sanitario 
manteniendo su validez. Sería conveniente establecer  intervenciones preventivas 
del deterioro cognitivo y funcional desde el ingreso. 





Introduction:  elderly population  is  reaching a higher  life  expectancy. The 
group of age with greater growth will be those of > 80 years. Aging often present 
chronic diseases, cognitive, functional and / or nutritional impairment, a situation 
also known as  frailty, which requires a complex care, being  the main reason  for 










Material and method:  the present study was divided  in  two phases, with 
different  methodologies.  Phase  1:  Cross‐sectional  design  through  the  classical 
methodology  for  analysis  of  the  diagnostic  validity  of  a  new  method.  The 
prevalence of frailty was evaluated in 90 institutionalized subjects using the Linda 
Fried diagnostic criteria and a new method that evaluates cognitive, functional and 
nutritional  status was developed.  Phase  2:  Prospective  longitudinal,  analytical‐
observational cohort study. The new method is applied to a sample of 90 subjects 
at  the  time of admission and  the evaluation was  repeated every 6 months  for a 
period of two years. 
Results: Phase 1:  there was a high association between  the  scores of both 




 status was  significantly  improved.  In  contrast, but  the  cognitive  and  functional 
states undergo a progressive decrease, especially in the last six months. 
Conclusions: it has been confirmed that the proposed new method offers a 
great diagnostic validity of frailty  in  institutionalized subjects. It  is a simple tool 
that can be applied by any healthcare professional while maintaining its validity. 
Taking into account the data obtained through the prospective study, it would be 
advisable  to  establish  preventive  interventions  especially  oriented  to  prevent 
cognitive and functional impairment from admission. 
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En  el  siglo XX  se produce una  revolución de  la  longevidad de  los países 
desarrollados, los cuales han ido envejeciendo a pasos agigantados 1. Actualmente, 




30%  de  la  población  mundial.  En  España,  concretamente,  el  crecimiento 
poblacional de este grupo etario representa el 20% y se estima que para el año 2052 




que en  la actualidad y  representarán más de un  tercio del  total de  la población 
española 6 (Figura 1). 
Del  mismo  modo,  debemos  considerar  que  un  número  importante  de 
personas  mayores  envejecen  acompañados  de  enfermedades  y  dificultades;  el 
grupo de personas de más de 80 ‐ 85 años, es el que más uso hace de los servicios 
sanitarios  dada  su  cronicidad,  fragilidad,  dependencia  y  la  vulnerabilidad  que 
presentan 7. Se prevé que para el año 2050, un 32% de los mayores no puedan, o 
necesiten ayuda para realizar una o varias actividades de la vida diaria (AVD)1, y 
se  estima  en  unos  4  millones  las  personas  mayores  con  discapacidad.  Las 
proyecciones de población apuntan a que en el año 2060 las personas de más de 80 
años representarán un 20,8% sobre el total de población mayor 6. 
Así pues, podemos decir, que han  sido varios  los  factores que han hecho 
posible que las personas mayores alcancen tramos de edad tan elevados, como el 
aumento de  la esperanza de vida por  los progresos de  la medicina, el bienestar 
social,  las  mejoras  en  la  alimentación  y  nutrición,  entre  otros;  igualmente,  el 
descenso de  la natalidad ha  contribuido  también a modificar  los perfiles de  las 








Ante  lo expuesto, no es nada nuevo hablar del continuo  incremento de  la 
















Continuando  con  datos  que  hacen  referencia  al  continente  europeo,  este 
continúa envejeciendo y sitúa a España a  la cabeza como el país más envejecido 
seguido de otros países  europeos  igualmente  envejecidos por  este orden,  Italia, 
Grecia,  y  Portugal,  como  los  países  con  un  mayor  número  de  ancianos. 
Precisamente, los países del sur son los que cuentan con proporciones más altas de 
personas con más de 80 años 11‐14. 












de  la  expectativa  de  vida,  como  el  aumento  de  la  expectativa  de  vida  activa, 















Abizanda  et  al  17  y  Castell  et  al  18,  expresan  que  existe  una muy  fuerte 
asociación entre  fragilidad, discapacidad y comorbilidad. Sin embargo, entre un 
23%  y  un  26%  de  los  mayores  con  fragilidad  no  presentan  discapacidad  ni 
comorbilidad. No  obstante, Topinková  19,  expresa que  estas  tres  condiciones  se 
encuentran  interrelacionadas en  términos de que  la  fragilidad y  la comorbilidad 
predicen  la  discapacidad,  y  que  la  discapacidad  puede  llevar  a  la  fragilidad  y 







Todas  las  personas  envejecemos;  algunos  envejecen  sanos  y  otros 
acompañados de algún deterioro,  limitación funcional, vulnerabilidad, presencia 
de discapacidad y en último lugar, siendo dependientes (Figura 3). Es primordial, 




























causa  del  envejecimiento  de  la  población  y  el  aumento  de  las  enfermedades 
crónicas,  entre  otras  causas  24.  De  otra  forma  expresado,  Fried  25  dice  que  la 
discapacidad  se  define  como  la  dificultad  en  la  realización  de  las  actividades 
necesarias para ejecutar  los roles,  las  tareas necesarias para el autocuidado y  las 
tareas domésticas y otras actividades  importantes para así conseguir  la persona, 
calidad de vida. La discapacidad en las últimas tres décadas se ha abordado desde 
un  marco  médico,  encontrando  diversas  definiciones  y  clasificaciones 
internacionales  e  intentando  homogeneizar  el  concepto  y  de  esta  forma,  los 
profesionales poder ejercer de forma específica en su práctica diaria. Se centraba en 
las deficiencias y enfermedades de la persona intentando dar respuesta mediante, 
tratamiento,  rehabilitación  y  asistencia  sanitaria.  Es  quizás,  en  este  momento, 
donde  las  sociedades  tienen  que  dar  respuesta  a  una  población  cada  vez más 
longeva,  otorgando  importancia  a  la  discapacidad  y  dependencia  en  todas  las 
esferas de la persona y evitar así la fragilidad de la misma 26,27. Unos de los desafíos 
actuales  de  la  geriatría  es  desarrollar  un  consenso  sobre  la  definición  de  la 
fragilidad,  para  conocer  si  la  discapacidad  es  un  componente  o  si  ésta  es  un 
resultado de la propia fragilidad 27‐29. 




intelectual,  necesitan  asistencia  o  ayuda  significativa  para  manejarse  en  las 
actividades  diarias”31.  Igualmente,  Sequeira  32, explica  que  el  concepto  de 





















persona  con  discapacidad  puede  mantenerse  estable  durante  muchos  años;  no  así  la 
fragilidad,  que  a medida  que  avanza  la  edad  y  las  situaciones  psicosociales  se  vuelven 
adversas, va progresando”. 
El  presente  trabajo  tendrá  como  escenario  las  residencias  de  ancianos  o 
residencias de personas mayores; es por ello, que tenemos que tener en cuenta que 
es imprescindible perfilar estos conceptos para desmembrarlos y saber cómo es la 
capacidad  funcional  de  los  residentes  objeto  de  estudio  y  si  presentan  o  no 
fragilidad,  teniendo  en  cuenta  diversas  variables  al mismo  tiempo.  Pues,  sólo 
identificando  correctamente  a  los  ancianos  frágiles  de  los  que  no  lo  son,  y 
diferenciándolos de los ancianos discapacitados y dependientes, podremos realizar 
cuidados adecuados y especializados a estas personas. 







muchos  países  occidentales. Una  buena  política  de  atención  a nuestros mayores  que  se 
encuentran en situación de institucionalización, deben estar en línea con el deseo de muchos 
de ellos, a vivir más tiempo de  forma  independiente. Vivir de manera  independiente, sin 
embargo,  requiere  de  un  buen  estado  de  salud  funcional  y  es  por  esta  cuestión  que  la 
promoción de  la salud entre  las personas de edad avanzada es cada vez más  importante; 
reducir la discapacidad, y mejorar la calidad de vida, puede aumentar la esperanza de vida 
en varios años”.  
Si  bien,  todas  las  aportaciones  anteriores,  hacen  mención  a  la  posible 
aparición de la fragilidad en la persona mayor, Dent 36 va más allá, e indica que la 
fragilidad  aparece  casi  en  un  cuarto  de  las  personas  de  más  de  85  años, 





De Souza y Santos  37 pues habla del envejecimiento asociado a  la  fragilidad con 
condiciones mórbidas como la capacidad mental, física, la funcionalidad y estados 
neurológicos  y  nutricionales,  que  es  precisamente  la  que  caracteriza  a  esta 
población de más de 80 años y simultáneamente con complicaciones añadidas. Esta 











especiales  para  el  siglo  XXI,  tanto  en  los  países  en  desarrollo  como  en  los  países 
desarrollados”. Y como reto especial, la “fragilidad”, será el centro de disertación en 
este estudio.   
Son,  pues,  muchos  los  aspectos  que  se  vertebran  en  el  presente  trabajo 











de determinar  las tasas de prevalencia, pues se observa en  la  literatura científica 
que  existe  una  importante  variación  sobre  la  misma  28,41.  Entendemos,  que  el 
problema de no poder determinar  la prevalencia en nuestros mayores, radica en 
factores  como  la definición  y modelo de  fragilidad,  instrumentos de medida  y 
características  demográficas  de  la  población  estudiada,  la  presencia  de 
enfermedad, discapacidad y/o  la  institucionalización  42. Es por ello, que  también 
continúa siendo una cuestión controvertida las diferencias de prevalencia. 
El uso del modelo de Fenotipo de Fried como definición física de la fragilidad 
conlleva  a  una  estimación más  baja  de  prevalencia  que  otras  definiciones  que 
valoran más  dominios  de  la  persona,  como  por  ejemplo,  el  de  Rockwood;  sin 
embargo, por otro lado, facilita la comparativa entre los estudios, al ser el modelo 
más utilizado en la clínica y en la investigación sobre fragilidad 43. Autores como 
Iriarte  y  Araya  44  hacen  alusión  a  este  mismo  argumento  explicando  que 








estudios,  más  de  la  mitad  de  los  afroamericanos  mayores,  eran  frágiles.  Dos 
estudios  examinaron  la  prevalencia  de  la  fragilidad  en  los  ancianos  mayores 
hispanos  comparando  ambos  modelos  y  la  prevalencia  de  la  fragilidad  entre 
afroamericanos y  caucásicos, y éstos varió de un 6% a 12%, utilizando la definición 
del Fenotipo de Fried y de un 15‐40%, utilizando la definición de acumulación de 
déficit  de  Rockwood  40.  La  Encuesta  de  Salud,  Envejecimiento  y  Jubilación  en 
Europa (SHARE) 45 es un estudio de prevalencia de fragilidad desarrollado en 10 
países  europeos  (en  el  que  se  incluye  a  España),  con  población  predominante 
caucásica; se halló que el 17% de participantes fueron frágiles según  los criterios 










este  trabajo  se  exponía  comentando que  Suecia  era  el  segundo país  con mayor 
esperanza de vida y además con buena salud; en cambio aparecen con una alta 
prevalencia  de  fragilidad  los  países  del  sur  (España,  Italia,  Francia,  y Grecia), 



















Shamliyan  et  al40  realizaron  una  revisión  sistemática  de  27  estudios 
observacionales  basada  en  población  que  vive  en  la  comunidad,  en  relación  al 


























En  referencia  a  las  enfermedades  que  se  presentan  asociadas  con mayor 
prevalencia  en  personas  frágiles  se  encuentran:  la  enfermedad  coronaria, 
insuficiencia cardiaca, neoplasias , ACV, EPOC, parkinsonismos, enfermedad renal 
crónica, diabetes mellitus, hipertensión arterial, sarcopenia, osteoporosis, artritis 
reumatoide,  osteoartritis,  problemas  de  nutrición,  anemia,  deterioro  cognitivo 
depresión y demencia 45,54‐58. 
Si hacemos una  asociación de  fragilidad  con  supervivencia, podemos  ver 
como  la  fragilidad  se  asocia generalmente  con mala  supervivencia  en personas 
mayores; el aumento relativo del riesgo de mortalidad promediado es del 50% en 
estudios que se ha utilizado la definición de Fenotipo de Fried y del 15% en estudios 
con  la  definición  de  déficit  de  acumulación  de  Rockwood.  La  Encuesta  de 
Beneficiarios Actuales de Medicare, mostraron que eran muchos los déficits que se 





asociación pierde  fuerza  o disminuye  cuando  se  trata de personas más  añosas, 
precisamente por esa tasa pobre de supervivencia a 5 años 59. Igualmente, consta 
una  fuerte  correlación entre  fragilidad, discapacidad en AVD, hospitalización y 
mortalidad en  las personas mayores  60‐64. Otros autores, corroboran además una 
asociación de fragilidad en el anciano respecto a la comorbilidad y la discapacidad; 
no  obstante,  indican  que  el  hecho  de  que  algunas  investigaciones  estudien  la 










tanto  a  nivel  internacional  como  en  nuestro  país,  son  los  hallados  en  distintos 
niveles asistenciales lo que hace muy difícil su comparativa. Sin embargo, a pesar 
de no disponer de ese consenso de forma explícita,  los estudios ya arrojan datos 
sobre  la  población  estudiada,  aunque  al  ser  en  diferentes  servicios  y  con 










en España,  cabe destacar que no  se observan discrepancias  significativas  en  las 
variables que se asocian a  la  fragilidad como,  la edad avanzada, sexo  femenino, 




la paridad entre  las diversas maneras de medir  los distintos componentes de  la 
fragilidad.  





















actividades básicas de  la vida diaria;  ILSA:  Italian Longitudinal Study  on Aging; SHARE: Survey  of 
Health,  Ageing  and  Retirement  in  Europe;  ETES:  Estudio  Toledo  de  Envejecimeinto  Saludable; 
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propuestos  son  aplicables  a  nuestra  población  o  si  existen  factores  genéticos, 






estableció  los  objetivos  para  un  envejecimiento  saludable  y  declaró  al  mismo 
tiempo,  los  factores  de  riesgo  para  los  ancianos  en  situación  de  fragilidad71. 
Igualmente, en  la I Conferencia sobre Prevención y Promoción de  la Salud en  la 
práctica  clínica  en  España72,  basada  en  la  prevención  de  la  dependencia  y  del 
correcto  manejo  de  los  síndromes  geriátricos  y  sobre  todo  de  la  detección  y 
actuación sobre los ancianos en riesgo y frágiles, delineó los consensos posteriores 
y concuerdan con  los   objetivos de  la OMS en que  los  factores de riesgo son  los 





La  etiología de  la  fragilidad podemos decir  que  es múltiple. La principal 
relevancia de  este  síndrome  es  que  funciona  como un  importante predictor de 
eventos adversos graves en ancianos como pueden ser las caídas, deterioro de la 
movilidad,  aumento  de  la  dependencia  en  ABVD,  AIVD,  malnutrición 
hospitalización,  la  institucionalización  y  en  última  instancia  la  mortalidad73,74. 
Otros autores como Ávila Funes et al 51 incluyen alteraciones del estado del ánimo, 
deterioro  cognitivo,  manifestaciones  clínicas  y  la  presencia  de  enfermedades 
crónicas.  

































en mujeres y EP  en hombres y mujeres,  aparecen  como  factores predictores de 







Las  caídas  en  los  ancianos  es un  síndrome geriátrico  importante  con una 
etiología multifactorial, que predispone a la fragilidad y a las fracturas (en especial, 
de cadera) siendo una de las consecuencias más frecuentes en el anciano, además 
conlleva  grandes  repercusiones  a  nivel  funcional  y  de  morbimortalidad.  Los 





es  el  caso  del  grupo  de  edad  de  mayores  de  75  años84.  Las  personas 
institucionalizadas respecto a aquellas que no lo están, son más vulnerables a sufrir 
una  caída,  y  se  relacionan  con  la  fragilidad  y  el propio  hecho de  estar  en una 
residencia, pues su inactividad junto en ocasiones a una limitación funcional son 
factores  que  cumplen  el  perfil  de  riesgo  de  caídas84,85.  La  prevalencia  en 
instituciones, es tres veces superior al que se da en la comunidad; un 22% de éstas 
se  producen  porque  existen  factores  de  riesgo  extrínsecos,  y  en  su  mayoría 
evitables. Por ello, se debe trabajar en la adaptación de los factores ambientales en 
las residencias 86. Se conoce que más del 50% de los ancianos institucionalizados se 













deterioro  cognitivo  y  demencia  se  relacionan  con  alteraciones  de  equilibrio,  o 
trastornos de la marcha que aumentan cuanto mayor es el deterioro 89. 
A  pesar  de  que  la  fragilidad  no  es  sinónima  ni  de  comorbilidad  o  de 
discapacidad, muchas personas mayores  frágiles  tienen múltiples enfermedades 
crónicas y deterioro funcional y se les prescriben largas listas de medicamentos. Es 
básico  en  el  seguimiento  de  la  fragilidad  revisar  la  medicación  habitual, 
considerando  su  indicación,  evitando  de  este  modo  el  uso  de  medicación 
inadecuada, controlando las posibles interacciones si las hubiese y en la medida de 
lo  posible  la  polifarmacia  90.  Estas  razones  aportan  la  importancia  de  no  solo 
detectar  la  prescripción  inadecuada  sino  también  la  falta  de  prescripción  de 
medicamentos indicados. La polifarmacia, sin duda tiene consecuencias negativas 
en  la persona mayor, y más, en  las personas mayores  frágiles, pues un número 
creciente  de  medicamentos  se  asocian  con  una  mayor  probabilidad  de 
incumplimiento y adherencia al tratamiento, junto con un riesgo significativamente 
mayor de reacciones adversas. Es un hecho, que las personas mayores que toman 






ancianos94,95. Por  lo expuesto en  líneas anteriores, es  recomendable, que  cuando 
éstos  se  prescriben  a  personas  mayores  frágiles,  deben  ser  cuidadosamente 
estudiados. 
Hacemos referencia ahora, a cómo la influencia de la situación social puede 











es de  clase  social baja, y un  22,2%  se  encuentra  en  situación de pobreza. Estos 
factores entre otros añadidos, conciben que entre un 7‐12% de los mayores de 65 









ver,  en  gran  parte,  con  la  relación  con  el medio  en  el  que  vive  la  persona.  Si 




cifras alrededor del 16% de personas que  superan  los 65 años y donde  los más 
mayores (80 años y más) suponen casi el 25% del total de los mismos97. 












Hablando  de  la  Comunidad  Autónoma  de  Murcia,  aparece  una  clara 
dicotomía  entre  los  municipios  del  interior  con  respecto  a  los  del  literal, 








Social  del Gobierno  de  España  la  define  como:  “centros  que  ofrecen  asistencia 
integral  y  vivienda  permanente  a  personas mayores  de  60  años  que,  por  sus 
condiciones sociales, económicas, sanitarias o familiares, no pueden ser atendidas 
en sus propios domicilios y necesitan de estos servicios”99.  




Teniendo  en  cuenta  lo  anterior,  comenzaremos  a  exponer  el  proceso  de 
institucionalización,  expresando  que,  hablamos  de  una  institucionalización 
permanente y definitiva. Existen otras modalidades de atención, como los centros 
de día, que han aumentado en el ámbito geriátrico y profesional, pero adquirieren 
la  denominación  de  semi‐institucionalización  o  institucionalización  parcial  o 
incompleta.  Así  pues,  cada  vez  que  se  menciona  el  ámbito  institucional,  nos 
estamos  refiriendo  a  los  centros  residenciales de  carácter permanente,  es decir, 
residencias de personas mayores100. 
Las residencias han sufrido una transformación importante a lo largo de los 








Continuando con esta  reflexión,  los centros gerontológicos  logran  integrar 
una  pluralidad  de  recursos multifuncionales,  donde  la  calidad  de  vida  de  las 
personas mayores y sus familias es el objetivo principal. Muy lejano queda ya el 
concepto de “Asilo”, en el que durante una época actúo como casa de cuidados 




En  la  actualidad,  si  analizamos  las  causas  que motivan  el  ingreso  de  los 
ancianos en las instituciones, destacamos que éstas pueden ir desde la pérdida de 
la  capacidad  funcional  que  puede  estar  comprometida  o  inclusive  presentar 
discapacidad y/o dependencia, respecto a  la pérdida de su autonomía,  la propia 
edad,  problemas  de  salud  relacionadas  con  una  o  más  enfermedades 




habitualmente  de  carácter  crónico  hasta  la  soledad,  el  aislamiento,  pérdida  de 
cónyuge, familiares, etc. De la misma manera, el ingreso puede ser propiciado por 
presentar problemática en algunas o en todas las áreas vinculadas con la falta de 
cobertura  de  necesidades  básicas  como  la  vivienda,  alimentación  e  higiene; 
económicas;  y  sociales,  como  problemas  de  convivencia,  precariedad  en  la 
vivienda,  soledad; y  sanitarias  como  la pluripatologías, polifarmacia,  trastornos 
cognitivos,  demencias,  problemas  conductuales  y  de  comportamiento  y/o 
problemas psicoafectivos, y una larga lista de problemas que requieren cuidados 
profesionales100,104. En  líneas generales, apuntamos que existe una disposición de 




Adentrándonos  ya  en  el  contexto  de  quién  elige  la  opción  de  la 
institucionalización,  podemos  exponer  que,  la  institucionalización  en  la  gran 
mayoría de casos, se presenta como la última alternativa para las personas ancianas 
y sus familias. Blanco Cendón et al105 señala que el ingreso en las instituciones no 




valoración  parecida  cuando  explican  que  la  institucionalización  debería  ser  el 
último recurso y agregan que es apreciable, al ingreso a la residencia, factores que 
intervienen en la disminución de autonomía de la persona mayor, y en parte éstos, 
se ven adolecidos por  las normas que se  les  imponen al convivir en  los centros 
residenciales como la obligación a compartir su vida con personas desconocidas, 













acomodarse  a  vivir  en  un  espacio  compartido;  además  de  lo  anterior,  incluye 
desprenderse  de  sus  objetos  personales  y  de  su  propio  hogar.  Igualmente,  es 



















económico bajo y  con un  estilo de vida que  se  expone  como no  fumadores, no 
consumidores de alcohol, que han realizado poco ejercicio físico y tienen una vida 
sedentaria. En relación a la salud, han tenido algún ingreso hospitalario, consumen 
más  de  tres  fármacos,  presentan  dependencia  moderada  en  AVD,  deterioro 
cognitivo igualmente moderado a severo, con síntomas de ansiedad y depresión. 







caso  de  no  llevar  a  cabo  una  adecuada  valoración  geriátrica  integral  y  una 








detectando en  interviniendo en  los posibles desencadenantes de  fragilidad en el 
ámbito  residencial  para  mejorar  y  mantener  así,  un  estado  físico  y  psíquico 
adecuado a sus necesidades y problemas. 
Spruytte  et  al110  apuntan  entre  otras  razones,  que  el  nivel  funcional  del 
paciente es en parte, el que determina  la  institucionalización. El envejecimiento 
tiene  efectos  negativos  en  sus  componentes,  si  aparece  limitada  la  función, 
entendiendo  esta  como  la  capacidad  para  ejecutar  actividades  de  nuestra  vida 
diaria de forma segura y autónoma, sin provocar cansancio y mantener una buena 
calidad  de  vida,  finalmente,  puede  aparecer  deterioro  funcional,  siendo  este, 





son  de  gran  relevancia  en  nuestra  sociedad,  ya  que  constituyen  una  respuesta 
adecuada a los problemas de las personas de edad avanzada que viven solas, que 
no disponen de un soporte  familiar, o que de  forma deliberada deciden  ir a un 
centro, pues prefieren vivir en un entorno de esas características97.  




Es  significativo,  que  el  ambiente  institucional  en  el  transcurso  de  los 








como que  las plazas públicas  (gestionadas por  el  Instituto Murciano de Acción 
Social, IMAS) ocupadas por los ancianos corresponden a un 68,8%, en privadas un 
29% y un 2,1% a otro tipo, como pueden ser ayuntamientos, que reservan y ocupan 
plazas  tanto  en  residencias  públicas  como  en  privadas  con  el  pensamiento  de 
cubrirlas en casos de urgencia social. Nos parece pertinente destacar algunos datos 
sobre  el  perfil  sociosanitario  de  las  personas  mayores  que  se  encuentran 
institucionalizadas en nuestra región. Las más características son114: 




representando  un  30%.  En  parte  los  autores  explican  que  puede  deberse  al 
envejecimiento  de  aquellos  ancianos  que  ingresaron  en  su  momento  en  la 
residencia y continúan en ella. 
En  cuanto  al  sexo,  predomina  el  femenino  (71.9%)  frente  al  masculino 
(28.1%). 
El anciano que vive en residencias, principalmente tiene un estado civil de 
viudo,  seguido  de  los  casados.  Los  separados  y  divorciados  mantienen  el 
porcentaje desde el ingreso hasta el momento actual. 












a) Dimensión  física.  Los  problemas  más  comunes  de  salud  y  que 
presentan mayor incidencia y prevalencia en las personas ancianas de 
edad  avanzada,  son  los  vinculados  a  los  factores  de  riesgo 
cardiovascular  (Diabetes  e  Hipertensión  Arterial)  y  problemas 





dolor  entre  otros,  lo  manifestaban  el  55%  de  los  ancianos;  la 
incontinencia, como otro de los grandes síndromes geriátricos, decir 




dependencia)  en  comparación  con  el  Índice de Barthel, para  saber 
cuánto  de  dependiente,  es  la  persona  mayor  al  ingreso  en  la 
institución, ésta se manifestaba en una dependencia total de un 32.5%. 
Este dato motivó a los investigadores a deducir que de los ancianos 
que  en  este  momento  viven  en  residencias,  se  caracterizan  por 
padecer  algún  tipo  de  dependencia  que  demanda  ayuda  de  otras 
personas,  en  este  caso,  del  equipo  multidisciplinar,  para  poder 











grado de dependencia,  teniendo  siempre presente que  el  colectivo 





c) Dimensión  cognitiva.  Se  aprecia  en  las  residencias  que  un  alto 




en  régimen  privado.  Se  estudió  la  relación  entre  las  personas  que 
presentaban  deterioro  cognitivo  y  aquellas  que  presentaban 
problemas  funcionales;  se  observó  que  las  personas  que  padecen 





destacadas,  que  puede  ser  resultado  de  la  vivencia  en  el  entorno 
residencial  y  de  las  relaciones  con  los  profesionales  que  conviven 
dentro  de  la  institución.  Las  personas  que  padecen  depresión 
ingresan  en  mayor  número  de  ocasiones  en  plazas  de  residencia 
pública que aquellas que ingresan en régimen privado. Tras el ingreso 





mientras  que  aquellos  que  no  la  presentan  es  mucho  mayor, 
aumentando la distancia en comparación con el momento del ingreso. 
Los  resultados del  estudio  apuntaron  que más de  la mitad de  los 
ancianos no padecían depresión. Relacionaron en dicho estudio,  la 
depresión  y  el  estado  funcional,  dando  como  resultado  que  las 
personas  que  padecen  depresión muestran  grandes  problemas  de 






lo  que  se  argumenta  que  la  causa  que más  se  sostiene  y  empuja 
principalmente el ingreso de los ancianos en las residencias, son las 
de carácter sanitario. El entorno de procedencia de la persona mayor 
a  ingresar  en  la  institución  es mayoritariamente  rural  y  el  tipo de 
convivencia que mostraba  la persona mayor al  ingreso como se ha 
constatado era que uno de  cada  tres mayores  residentes vivía  solo 







Como  punto  de  partida,  tenemos  que  comentar  que  los  primeros  informes 
publicados de  los programas de evaluación geriátrica vinieron de  la mano de  la 
geriatra británica Marjory Warren; ella fue quien inició el concepto de unidades de 






Hoy  en  día,  la  valoración  geriátrica  sigue  evolucionando  en  respuesta  al 




integral  (VGI)  es  definida  por  la mayoría  de  autores  como  116‐118:  “un  proceso 
diagnóstico  multidimensional  e  interdisciplinar,  que  debe  abordar  aspectos 
funcionales, biomédicos y psicosociales de un anciano y cuyo objetivo en último 
término es la elaboración de un plan de cuidados y su seguimiento”. Cuanto más 










largo  plazo  utilizando  los  recursos  adecuados  y  logrando  al mismo  tiempo,  el 
mayor grado de independencia y, por consiguiente, una aceptable calidad de vida 
(Figura 6). 





La  VGI  cobra  mayor  importancia  en  las  personas  con  pluripatologías, 
dependientes, con problemas de salud complejos y frágiles, debido a que identifica 
mejor  sus  riesgos,  sus déficits,  y posibilita una  intervención  apropiada  120. Esta 
valoración,  simultáneamente,  permite  de  forma  sistemática  recoger  datos  del 
paciente  que  le  concede  al  médico  evaluar  el  estado  frágil  del  anciano  y  su 
disfuncionalidad en numerosas áreas o dominios. La VGI puede ser realizada por 
una persona o un equipo interdisciplinar que esté familiarizada con la misma 121. 
Si  bien  es  cierto,  que  este  tipo  de  valoración  siempre  ha  resultado  una 
herramienta  muy  útil  en  el  ámbito  geriátrico,  considerándose  la  valoración 
geriátrica como la piedra angular,  podríamos decir a este tenor, que la valoración 




que  en  los  servicios  de  Oncología  aflora  una  definición  emergente  como  es 
“fortaleza‐fragilidad”, para desligar el concepto de fragilidad en relación a la edad 
de la persona. 
















 Aquellos  con  deterioro  del  estado  funcional:  actividades  básicas  de  la  vida 
diaria (ABVD) o actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). 







dimensiones  de  la  persona  y,  en  tanto  en  cuanto  se  detecte,  deterioro  físico  o 
funcional  se pueden  emplear  otros  instrumentos,  teniendo  en  cuenta  que  estos 
criterios no son operativos, puesto que  los  investigadores   y clínicos no siempre 
utilizan  las mismas  herramientas  en  la  práctica  diaria  y  por  consiguiente,  los 
resultados  de  si  un  anciano  es  frágil  o  no,  su  prevalencia  y  los  factores 
predominantes  tienen  que  ver  con  el  instrumento  de  medida  utilizado. 




Presentamos  a  continuación  los  más  empleados  que  apoyan  a  la  valoración 
geriátrica 118,126: 
Clinical  Frailty  Scales  (FRAIL).  Es  uno  de  los  instrumentos  de  cribado 
realizados  y  validados,  que  se  recomienda  para  identificar  a  personas  frágiles, 
puesto que predice  resultados  adversos para  la  salud. En  caso de dar positivo, 
obliga a realizar una evaluación más en profundidad al paciente  127. Esta escala, 
consiste en una prueba simple, breve, y por lo tanto rápida, y con el añadido de que 
es  fácil  de  administrar,  y  de  interpretar. Ha  sido  recientemente  desarrollada  y 
validada  por  Morley  et  al  128  y  combina  componentes  de  déficit  funcional, 
acumulación  de  déficits  y  fragilidad  biológica;  radica  en  la  realización  de  5 
preguntas simples, a modo de entrevista, para evaluar la fragilidad física y requiere 
un  tiempo de administración mínimo. Estas preguntas están relacionadas con  la 
fatiga,  la resistencia,  la deambulación,  las enfermedades y  la pérdida de peso  62. 
Dicha prueba al ser tan rápida de administrar puede ser más factible para que, tanto 
los médicos como otros profesionales de la salud, puedan utilizarlo fácilmente a la 




los brazos; se mide el  tiempo que el  tarda en  levantarse de una silla, caminar 3 
metros, después deberá darse la vuelta y volver a sentarse en la silla. El tiempo en 
realizarlo es cronometrado y  la puntuación se  interpreta, con un  tiempo  igual o 
menor a 10 segundos se considera normal; entre 10 y 20 segundos, marcador de 
fragilidad; entre 20 y 30 segundos, riesgo de caídas; y mayor a 30 segundos, alto 













con  los  brazos  cruzados,  si  es  incapaz  o  lo  hace muy  lentamente  y  con  gran 
dificultad es indicativo de fragilidad 133‐136. 
Velocidad de la marcha (VM). Durante los últimos diez años, la velocidad de 
la  marcha  ha  sido  frecuentemente  una  de  las  pruebas  más  adecuadas  para 
investigar  y  usar  en  la  evaluación  clínica.  Una  marcha  lenta,  es  uno  de  los 
principales motivos para evaluar a las personas mayores y detectar si existe un alto 





límite  en  0,80 metros/seg). Una baja velocidad  está  asociada  a  efectos de  salud 
adversos  como  limitación  de  la movilidad  y mortalidad. Una  velocidad  de  la 
marcha  superior  a  1,1  m/s  puede  ser  considerada  como  normal  en  ancianos 
comunitarios sin discapacidad, mientras que cuando es inferior a 0,8 m/s detecta 





velocidad de  la marcha  es un  indicador de  complicaciones  relacionadas  con  la 





fuerza  de  prensión  de  la mano  dominante,  como  su  nombre  indica.  La  fuerza 
máxima de presión de  la mano  es medida  a  través de un dinamómetro y para 





mediciones  separadas  con  1  minuto  entre  sí,  y  se  tomará  el  valor  más  alto, 
considerándolo  como  la  fuerza  mayor.  También  se  realizará  en  la  mano  no 
dominante  y  se  registra,  igualmente.  La  pérdida  de  la  fuerza  de  presión  se 
considera que se asocia con el envejecimiento, es más, se ha demostrado que es un 
poderoso predictor de discapacidad, morbilidad y mortalidad y, por tanto, por sí 
solo  es  un  buen marcador  de  fragilidad.  Es más,  en  las  personas mayores,  el 
desempeño de la función del brazo y de la mano puede utilizarse para identificar 






más  adecuada  con  los  ancianos  frágiles  y  debería  ser  utilizada  en  diferentes 
ámbitos,  a  saber,  Atención  Primaria  de  Salud,  Hospitalización  de  Agudos, 
Unidades de Rehabilitación Funcional, Hospitales de Día, Centros de Estancias 
Diurnas, Residencias de Personas Mayores, etc. Del mismo modo que, como todo 
proceso multidimensional,  la  fragilidad  puede  y  debe  abordarse  por  distintos 
profesionales:  médicos,  enfermeras,  terapeutas  ocupacionales,  fisioterapeutas, 
trabajadores sociales, psicólogos, etc...27; por ende, son muchos  los ámbitos y  los 
profesionales  dedicados  al  cuidado  de  las  personas mayores  en  los  diferentes 
niveles asistenciales.  
En la actualidad, los profesionales de la salud atienden a una población cada 
vez  más  longeva  y  con  mayor  comorbilidad  y/o  discapacidad,  por  tanto,  es 
necesario tener conocimiento y comprensión sobre la fragilidad y su intervención 
en las distintas enfermedades que se van manifestando en las personas mayores, 
así  como  su  cronicidad  para  intervenir  de  una  forma  eficaz  33.  Es  crucial  y  de 
especial interés para los profesionales, identificar de forma temprana en el adulto 




mayor  que  cursa  con  enfermedades  crónicas,  los  indicios de  la  aparición de  la 











cuatros  direcciones  vitales  que  requieren  de  atención  directa  y  que,  además, 
reportaría beneficios inmediatos. Entre ellas encontramos: 
Desarrollar nuevos modelos de atención. Utilizar las estrategias existentes en 
el  cuidado  y  nuevos  enfoques  necesarios  para  abordar  los  desafíos  clínicos  y 
financieros para atender a pacientes frágiles con múltiples trastornos. 
Aumentar  el  cuadro  de  especialistas  en medicina  geriátrica,  en  todas  las 
profesiones  sanitarias,  incluida  la  Salud  Pública.  Es  indispensable,  mejorar  la 
competencia geriátrica de todos los profesionales de la salud que se encargan del 
cuidado de personas mayores aunando esfuerzo no sólo en la clínica, sino también 
en  la  formación  e  investigación, para,  además,  que  se  refuerce  la prevención  y 
educación sobre esta población. 
Promover  el  compromiso  social  con  las  personas  mayores. 
Fundamentalmente,  a  través de programas públicos y privados para  incentivar 
más la participación de los mayores, alcanzando importantes beneficios en salud y 
bienestar. 





vida.  Importante  corregir  las  debilidades  generalizadas  que  se  presentan  en  la 
atención recibida en personas con enfermedades, y especialmente aquellas que, por 



















a  una  disparidad  en  la  utilización  de  las  herramientas  para  conseguir  un 
diagnóstico,  como  las escalas de valoración utilizadas, el  tipo de  intervención e 
incluso hasta el nivel de atención sanitaria en la que se encuentre la persona mayor. 
El  gran  reto para  los  servicios de  atención  gerontológica  en  las próximas 
décadas radica en, contar con instrumentos de detección precoz de fragilidad en el 
anciano,  debidamente  validados  en  nuestro  entorno,  que  sean  capaces  de 
diagnosticar vulnerabilidad para ayudar a plantear medidas que promuevan  la 









que  sea  capaz de  realizar una detección precoz de  la población  en  riesgo, y  en 
concreto,  de  los  ancianos  frágiles,  distinguiendo  y  considerando,  cuál  es  la 
población más vulnerable para someterse a una valoración geriátrica  integral  150. 
Algunos  autores  como  García  21  refieren  que  si  se  identificara  de  una  forma 
temprana a  los pacientes  frágiles, permitiría  realizar  intervenciones con carácter 
preventivo y mantendría a los mayores de forma saludable después de los 80 años. 
Una vez realizada la valoración geriátrica integral y siendo conocedores del 
estado  de  salud  o  de  enfermedad  en  la  que  se  encuentran  nuestros mayores, 
estaremos en disposición de diseñar un plan individualizado de actuación ya sea 

































































relación  con  los  adultos  ancianos,  equiparándose  al  concepto  de  “anciano  de 
riesgo”117. Ávila‐Funes, Aguilar y Melano 51 interpretan que el término fragilidad 
era usado en los años 80 para describir a los individuos mayores de 65 años que 
eran  dependientes  de  otras  personas  para  sus  actividades  de  la  vida  (AVD); 
también era utilizado para referirse a las personas mayores débiles que necesitaban 
de  otras  por  su  situación  social.  Igualmente,  la  fragilidad  se  equiparó  con  la 
dependencia para realizar AVD y sujetos con múltiples patologías o afectados de 
patologías crónicas y para las personas que requerían de institucionalización. De 
este  modo,  Carrillo  et  al  153  y  otros  autores  como  Gillick  154,  destacaron  las 
repercusiones  sociales  de  esta  entidad  al  definir  a  los  ancianos  frágiles  como 
“aquellos que no pueden sobrevivir sin ayuda sustancial de los otros”; MacAdam 
et al 155 resaltan los determinantes médicos al definir al anciano frágil como: “aquel 
con  condiciones  (médicas)  crónicas”  y  “aquel  que  requiere  hospitalización 
prolongada por enfermedades crónicas debilitantes”;   y Woodhouse et al 156, que 
definen a un anciano frágil como “aquella persona mayor de 65 años de edad que 
depende  de  los  demás  para  llevar  a  cabo  las  labores  de  la  vida  cotidiana,  y 
frecuentemente se encuentra bajo cuidados institucionales”. 
Si bien, no es hasta 1990 cuando se produce un mayor desarrollo y al mismo 
tiempo, aparece el primer  listado donde  se presenta este  término, de manos de 
Journal  of  American  Geriatrics  Society,  y  desde  entonces,  multitud  de 
publicaciones  han  hecho  referencia  a  él  o,  en  su  lugar  a  sinónimos  como 
“vulnerable”, “debilitado”, “incapaz”, “anciano dependiente”, etc. 117,144. 
Ya en 2001, Fried et al  66  tras su estudio,  ‐ en una muestra poblacional de 
adultos mayores  no  institucionalizados,  propuso  un  fenotipo  estandarizado  de 
fragilidad para  las personas adultas mayores demostrando su validez predictiva 
de  los resultados que  los médicos geriatras  identificaron en  los ancianos frágiles 
como mayor riesgo de caídas, hospitalización, discapacidad, institucionalización e 








Son  numerosas  las  definiciones  que  describen  la  fragilidad,  ‐  a  veces  de 
manera errática‐, como sinónimo de discapacidad, comorbilidad, y edad avanzada; 
en  este  sentido,  cabe  destacar  que  la  edad,  es  considerada  como  un  factor 
prevalente en la fragilidad y además coexiste con un alto riesgo de enfermedades. 
Cada vez más,  los médicos geriatras definen  la  fragilidad  como  síndrome 
biológico de menor reserva y resistencia a los factores de estrés, como resultado de 
la  disminución  acumulada  en  los  diferentes  sistemas  fisiológicos,  y  causando 
vulnerabilidad. Este concepto, especialmente, es el que distingue la fragilidad de la 
discapacidad. Quizás es por esto que, en la actualidad la perspectiva de Fried et al 
66  es hasta  el momento  la más  aceptada y utilizada.  Según Xue  157  la visión de 



































Independiente  de  los  factores  mencionados  anteriormente,  éstos  pueden 
verse unidos a otros como la hospitalización, la presencia de alguna patología, las 
caídas,  trastornos  de  movilidad,  la  incontinencia,  las  úlceras  por  presión,  la 
polimedicación,  las  actividades  de  la  vida  diaria,  autopercepción  de  la  salud, 





de  fragilidad que pueda  ser utilizada de manera universal. Así pues,  la Unión 





Cesari et al  162 comentan que,  la búsqueda de  la fragilidad como condición 
geriátrica  antes  de  la  discapacidad,  representa  uno  de  los  escenarios  de 
investigación más prometedoras de la medicina moderna. La fragilidad hoy en día, 




es  contemplada  como  un  paradigma  en  torno  al  cual,  los  sistemas  de  salud 








permanecido  como un problema que pasa desde  clasificar a una persona  como 
frágil, puesto que presenta más de una enfermedad o por tener la velocidad de la 
marcha disminuida, hasta incluso, por obtener índices de mayor complejidad con 
un  número  elevado  de  alteraciones  detectadas  en  el  examen  clínico.  Por 
consiguiente, esta heterogeneidad ha originado el  interés oportuno de diferentes 
propuestas que unifiquen  la definición de  fragilidad  en  estudios posteriores  163. 
Además, la heterogeneidad en el envejecimiento biológico entre las personas de la 













Mientras que  los  sistemas  fisiológicos pierden  su  reserva homeostática  en 
edades avanzadas, existe una reserva inherente, y se cree, que es alrededor del 30%, 
lo que un individuo puede perder y continuar funcionando bien. Se entiende que 
la  fragilidad  resulta  cuando  se  ha  superado  este  umbral  en múltiples  sistemas 
fisiológicos; tanto que, las reparaciones de los mecanismos no pueden mantener la 
homeostasis del sistema. Se especula que la pre‐debilidad es el precursor silencioso 
de  la  fragilidad, manifestándose  como  fragilidad  cuando  los  factores  de  estrés 
externos,  como  enfermedad  aguda,  lesión  o  estrés,  suceden.  Otros  factores 
relacionados con el desarrollo de la fragilidad encierran datos sociodemográficos 
como la pobreza, viudez, bajo nivel de educación; factores psicológicos, incluyendo 
depresión y ansiedad; problemas nutricionales  como  la malnutrición y  la  salud 
bucal; la polifarmacia; enfermedades oncológicas, endocrinas y sus complicaciones 
asociadas; y la baja actividad física 36. 













Figuran múltiples  razones para  explicar  el porqué  es  tan difícil definir  la 
fragilidad. En primer  lugar, por  tratarse de una etiología  compleja; en  segundo 
lugar,  el  trabajo  desarrollado  por  los  investigadores,  generalmente,  de  forma 
independiente al tratar la fragilidad; y, en tercer lugar, la dificultad inherente que 
existe  para  distinguir  entre  la  fragilidad  del  envejecimiento  y  la  discapacidad. 
Independientemente de estas cuestiones, se ha generado grupos de trabajo a nivel 




de  las  primeras  definiciones  de  la  fragilidad  como  patología  vino  dada  por 
Brocklehurst  167,  el  cual definía  la  fragilidad  como:  “el  equilibrio precario  entre 
factores  psicosociales,  que  condicionarán  el  riesgo  de  institucionalización  o 
muerte”. Más tarde, una gran mayoría de autores destacarían el aspecto clave de la 
definición  de  fragilidad;  todos  coinciden  en  la  disminución  de  la  “reserva 
fisiológica”. A este respecto, afirman que la fragilidad es el resultado del: “estado 
en  que  la  reserva  fisiológica  está  disminuida,  llevando  asociado  un  riesgo  de 




que  el  envejecimiento,  es  el  resultado  de  la  acumulación  de  daño molecular  y 
celular, causado por numerosos mecanismos que están regulados por un complejo 
mantenimiento  y  reparación.  Se  desconoce  la  cantidad  exacta  del  daño  celular 
necesario, para generar un detrimento fisiológico, pero, lo que sí es importante y se 
conoce  bien  es,  que  nuestros  sistemas muestran  una  abundancia  notable  de  la 
reserva fisiológica que es necesaria para compensar los cambios relacionados con 
la enfermedad 3,159,173‐176. 













presencia de  fragilidad predice una mayor mortalidad  en  la población general. 
Haciendo  alusión  a  un  estudio  sobre  la  salud  femenina,  las  pacientes  frágiles 
doblaron más la posibilidad de morir, que las pacientes sin fragilidad; si hablamos 
de mortalidad en hombres, un estudio longitudinal de envejecimiento realizado en 
Ámsterdam,  arroja  datos  como  que  la  mortalidad  a  5  años  en  hombres  con 




Se  han  planteado  cuestiones  acerca  de  los  ancianos  hospitalizados  por 
enfermedad  aguda,  demostrando  que  éstos,  tienen  tres  veces  más  riesgo  de 
desarrollar  dependencia  funcional  en  los  18  meses  siguientes  a  su  estancia 
hospitalaria;  además,  una  tercera  parte  de  los  ancianos  presenta  menor 
independencia  funcional  tas  la hospitalización. Este declive en  los mayores, está 
más  relacionado  con una estancia prolongada, aparición de otras enfermedades 




limitar  el  deterioro  funcional  cuando  tratamos  con  personas mayores  que  han 
tenido estancias hospitalarias prolongadas 163. 











se atribuye a varios  factores  físicos que  incluyen  el  enlentecimiento y  la  falta o 




























ya  expuestos  como  refuerzo  a  la  VGI,  y  así  conseguir  un  diagnóstico  más 
exhaustivo y  completo de  la  fragilidad.   Los más utilizados  son: Clinical Frailty 
Scales (FRAIL); Test Time up and Go; velocidad de la marcha; fuerza de prensión de 
la mano dominante. 
Se  han  desarrollado  distintas  definiciones,  modelos  explicativos  e 





diferentes  instrumentos.  Explicaremos  los  tres  modelos  que  como  hemos 
mencionado tienen mayor validez predictiva para  la evaluación de  la fragilidad. 
Sin embargo, la investigación científica en cuanto a la utilización de uno u otro, en 
la  actualidad,  continúan  siendo  los  dos  primeros,  y  por  ello  finalizaremos 
realizando una comparativa de los mismos. 
   


















mostrando  así,  menor  movilidad,  más  riesgo  de  caídas,  discapacidad, 
hospitalización  y  muerte,  que  el  resto  de  pacientes  que  no  los  presentan.  Su 
reconocimiento, análisis e  intervención es  lo más  importante en el enfoque de  la 
fragilidad, siendo muchos autores los que lo consideran como el modelo actual en 
la práctica cotidiana en la atención al adulto mayor.  
Se han planteado cuestiones acerca de  la  importancia de algunos  factores, 
como el deterioro cognitivo (situación clínica muy vinculada al deterioro funcional 
y la discapacidad), que no fueron analizados como parte del Fenotipo. Este modelo 
tiene  numerosas  fortalezas:  es  clínicamente  coherente,  reproducible  y  vincula 
fragilidad a sarcopenia. Sin embargo, muchos ancianos vulnerables hospitalizados 
son incapaces de realizar los test necesarios y no pueden ser estratificados según 


































de  los  déficits  individuales.  Estudios  posteriores  han  conseguido  demostrar  la 
capacidad predictiva de mortalidad e institucionalización mediante el IF. Al igual 
que el estudio de Kim et al  164 que demostró que  IF es un buen predictor de  la 
mortalidad.  Este  índice  incluye  enfermedades,  alteraciones  físicas  y  cognitivas, 
factores psicosociales y síndromes geriátricos como pueden ser las caídas, delirium, 









Para Rockwood y Mitnitski  184  la  fragilidad aparece con  la edad, como un 
proceso dinámico de acumulación de déficits. El déficit se inicia en todas partes a 
nivel celular afectando, en definitiva, a los tejidos, los órganos y su acción integral, 
especialmente  en  presencia  de  estrés.  Algunas  personas  son más  propensas  a 
acumular déficits a tasas elevadas, pero en general el déficit se va acumulando en 
las  personas  a  tasas  que  varían  a  lo  largo  de  la  vida  y  que  probablemente  es 
cambiante. 
Rockwood y Mitnitski  184 afirman que fragilidad no es más que la suma total 
de  enfermedades  que  llevan  al  adulto  mayor  a  la  pérdida  progresiva  de  su 
capacidad física. Demuestra que los pacientes frágiles son candidatos o ya padecen 
enfermedades  cardiovasculares,  insuficiencia  cardiaca,  diabetes  e  hipertensión, 
principalmente.  
Tabla 6.  Escala Clínica de los 7 puntos empleada en el Canadian Study of Health and Aging (CSHA). 
Muy apto  Se  definen  como  robustas,  activas,  enérgicas  y motivadas.  Estas 








Débilmente frágil Muestran  dependencia  limitada  de  otras  personas  para  la 
realización de las actividades instrumentales de la vida diaria. 
Moderadamente frágil  Necesitan  ayuda  tanto  para  las  actividades  instrumentales  como 
para las actividades básicas de la vida diaria. 
Severamente frágil Dependientes  completamente  de  otras  personas  para  todas  las 
actividades de la vida diaria o se encuentra en fase terminal. 
  Fuente: extraído de Rockwood y Mitnitski 158. 




Ambos  modelos  muestran  cierto  solapamiento  a  la  hora  de  identificar 
fragilidad  y  tienen  una  importante  convergencia  estadística.  La  definición  de 
fragilidad, ha utilizado de forma bilateral, por un lado, el Índice de Fragilidad como 
un  índice  de  riesgo  contando  el  número  de  déficit  acumulado  en  el  tiempo, 
incluyendo  la discapacidad,  las enfermedades mentales,  las deficiencias físicas y 




y  a  pesar  de  las  importantes  diferencias  entre  ambos  modelos,  existe  una 
significativa  convergencia  entre  los  mismos.  Algunos  autores  sugieren  la 
utilización secuencial de ambos ya que, uno y otro, aportan una información clínica 
complementaria sobre el perfil de riesgo de un paciente.  
Donde  sí  se encuentran diferencias en  su uso, entre uno y otro, es que  la 











autores  se  preguntan:  ¿la  fragilidad  mide  los  mismos  parámetros  que  la 
discapacidad y la limitación funcional o es claramente diferente a los conceptos de 
discapacidad? Esto parece ser que en el modelo de Rockwood, está resuelto puesto 
que ofrece una escala  con 4 puntos, desde  la ausencia de problema  funcional o 
cognitiva a la dependencia total de un cuidador para las ABVD. 





corporales como su  impacto sobre  la función, algunos autores  insisten en que  la 
definición de fragilidad, o su medición, no incluyen a las personas que presentan 
discapacidad 25,77,181 Otros autores 186‐191 en cambio, no comparten este pensamiento, 
pues  muchas  de  las  personas  mayores  que  van  a  ser  evaluadas  ya  tienen  o 





Gobbens  et  al  192,193,  definen  la  fragilidad  como  “un  estado  dinámico  que 
afecta  a  un  individuo  que  experimenta  pérdidas  en  uno  o más  dominios  del 
funcionamiento  humano  (físico,  psicológico  y  social)  que  son  causadas  por  la 





en  un  enfoque  multidimensional,  que  al  mismo  tiempo  intenta  diferenciar 
claramente el concepto de  la  fragilidad del  término discapacidad. No  incluye  la 
enfermedad,  la  comorbilidad,  o  discapacidad;  ha  resultado  ser  un  modelo 
conceptual  a  consecuencia  de  una  revisión  exhaustiva  de  la  literatura  y  de  la 









El  TFI  permite  la  detección  de  la  fragilidad  en  personas  mayores  de  la 
comunidad. Se trata de un breve cuestionario de auto‐reporte para el cribado de 
personas mayores  frágiles de  la comunidad con dos subescalas: una parte A‐10, 
sobre  determinantes  de  la  fragilidad  (por  ejemplo,  edad,  sexo,  educación  e 
ingresos…);  y  la  parte  B‐15  dividido  en  preguntas  sobre  tres  dominios  (físico, 
psicológico y social), centrándose exclusivamente en componentes de fragilidad. El 
conjunto de elementos de la parte B informa de la total fragilidad 189 (Figura 9). A 
continuación,  se  muestran  las  15  preguntas  separadas  para  cada  dominio  del 
cuestionario B: 
El dominio físico incluye 8 preguntas sobre: la salud física, pérdida de peso, 
dificultad  para  caminar,  dificultad  para  mantenerse,  problemas  de  audición, 
problemas de visión, falta de fuerza en las manos y fatiga física 189,196.  





Se  ha  demostrado  en  estudios  anteriores  que,  el  TFI  es  suficiente  para 
predecir  la  salud  de  la  persona  en  uno  o  dos  años  más  tarde  de  haber 
cumplimentado  el  cuestionario.  Sin  embargo,  para  predecir  la  discapacidad  se 
recomienda mejor utilizar la prueba llamada Timed Up and Go, frente al uso de 
TFI 189. 





















cognitiva  y  nutricional  tras  un  estudio  observacional,  descriptivo  transversal 
desarrollado en cinco centros residenciales de personas mayores de la Región de 
Murcia,  con una población de  estudio de  98  ancianos mayores de  80  años;  sin 
embargo, todavía no se ha podido confirmar la validez clínica de este modelo. 
Los estudios científicos que se han realizado y que están aflorando cada vez 














física  y  como  hemos  mencionado  anteriormente,  con  los  modelos  de  Fried  y 







dificulta  la  comparativa, a  saber: en primer  lugar, del modelo e  instrumentos a 
utilizar; en segundo  lugar, el hábitat o nivel asistencial en el que se encuentra el 
anciano; población de estudio, es decir, sujetos que se incluyen en él (edad de los 







La  fragilidad como vamos exponiendo a  lo  largo del  tema que nos ocupa, 
puede originarse por la disminución de la reserva fisiológica del organismo debido 




enfermedades  crónicas,  o  la  combinación  de  ellas  o  inclusive  por  sus 
complicaciones a largo plazo 200,201. 
La  evidencia  sugiere  que  el  envejecimiento  se  acompaña,  en  numerosas 
ocasiones del deterioro de diversos  sistemas  fisiológicos,  entre  ellos,  el  sistema 
nervioso,  el  neuromuscular,  el  músculo  esquelético,  el  neuro‐endocrino,  el 
inmunitario  y  el  endocrino,  lo  que  provoca  la  alteración  de  la  homeostasis, 
característica distintiva  en  el proceso de  la  aparición de  la  fragilidad  3,54,174. Los 
mecanismos que intervienen en dicho proceso, no solo se produce por el deterioro 
ocasionado en diferentes sistemas fisiológicos, parece ser que  la etiología es una 
combinación  de  factores,  como  los  factores  genéticos,  metabólicos,  neuro‐






Con  el  paso  de  los  años  se  incrementa  la  frecuencia  de  fragilidad  y 
enfermedades crónicas que, junto con los cambios anatomofisiológicos habituales 
del envejecimiento per se, aumentan el riesgo de discapacidad y muerte  54,176. La 
senectud,  se asocia a una pérdida de  las  reservas  fisiológicas y de  la  capacidad 
funcional, del sistema neuromuscular, cardiovascular,  respiratorio y  renal, en  la 



















Sin  lugar  a  dudas,  la  presencia  de  fragilidad  antecede  a  la  limitación 
funcional,  comorbilidad,  discapacidad,  todo  ello  asociado  al  proceso  de 
envejecimiento 203,204. La fragilidad es un grave problema de Salud Pública, puesto 
que  los  ancianos  que  la  padecen  tienen  un  riesgo mayor  de  caídas,  fracturas, 
infecciones, discapacidad, hospitalización y muerte, si los comparamos con otros 
ancianos de la misma edad y género. En todas las enfermedades, la presencia de 




de  las  siguientes  condiciones  como  el  envejecimiento,  la  fragilidad,  la 
comorbilidad, la discapacidad y la dependencia (Figura 11). Como apunta García‐ 





riesgo  o  presentar  síntomas  de  fragilidad.  Esta  sería  una  de  las  principales 
cuestiones a tener en consideración, puesto que la fragilidad se manifiesta a través 
de  las  pérdidas  de  las  reservas  fisiológicas  de  los múltiples  sistemas,  pero  sin 
manifestación  clínica.  Por  eso  merece  una  consideración  adicional,  saber 
diferenciar bien entre comorbilidad y fragilidad.  
Desde  un  enfoque  o  una  perspectiva  funcional,  las  personas  mayores 
presentan dependencia desde leve a moderada en la realización de sus actividades 







Algunos  autores  consideran  a  la  par,  que manifestar  dependencia  en  las 
actividades de la vida diaria, es un marcador clínico de fragilidad, que predice la 
necesidad  de  cuidados,  la  institucionalización,  y  finalmente  la  muerte.  Sin 
embargo,  aunque  tenemos  la  idea preconcebida de que  ser  frágil  se  asocia  con 
dependencia para el desarrollo de las actividades básicas, debemos entender que 
fragilidad y dependencia son conceptos independientes y por esta razón, algunos 
ancianos  pueden  asumir  la  condición  de  frágiles,  pero  al  mismo  tiempo  ser 
independientes  para  las  actividades  básicas  de  la  vida  diaria  y  viceversa 
17,19,25,58,176,207. 
















Un  considerable  número  de  investigadores  han  intentado  esclarecer  la 









mayor,  donde  los  datos  indican  igualmente,  que  presentan  tasas más  altas  de 
morbilidad,  hospitalización  y mortalidad,  211‐213.  Indudablemente,  es  crucial  no 
obviar el alto porcentaje de personas mayores que padecen hipertensión arterial, 

























ancianos  institucionalizados, presentan una media de  edad muy  elevada  en  las 
residencias y  es notable  los déficits y/o  trastornos motores que presentan  en  la 
marcha.  
La  forma  o  el motivo  por  la  que  se  propicie  una marcha  ineficaz,  pues 





años de vida,  libre de discapacidad, dependencia o  fragilidad  216,219. Numerosos 
estudios  han  confirmado  la  importancia  de  que  las  personas  mayores  que 
presentan  baja  fuerza  muscular,  presagian  una  velocidad  de  la  marcha  lenta, 
aparición de discapacidad en la movilidad y un mayor riesgo de mortalidad 220. 
Es irrefutable, y así lo han acordado numerosos investigadores, el papel clave 






un  enmascaramiento  de  una  enfermedad  grave  223. De  forma  considerable,  las 
personas mayores frágiles, están en mayor riesgo de cambios repentinos de la salud 




y  al  mismo  tiempo  de  forma  desproporcionada,  posteriormente,  expuestos  a 
enfermedades de menor importancia 223. 
Una  de  las  acciones  más  importantes  de  la  medicina  geriátrica  en  la 
actualidad, es prevenir  la discapacidad en  las personas mayores. En  los últimos 








La  sarcopenia  se  refiere  a  la  pérdida  de  masa  muscular  normalmente 
asociada  al  envejecimiento;  recientemente  se  han  incluido  aspectos  como  la 
reducción de la masa magra. Se ha encontrado que la sarcopenia es un predictor 
independiente  de  la  discapacidad  física  y  el  desarrollo  de  trastornos  de  la 
movilidad, así como la reducción de la densidad mineral ósea, dando lugar a caídas 
y como resultado en la mayoría de casos, a fracturas en la población anciana. Las 
personas  mayores  presentaran  deterioro  de  las  actividades  de  la  vida  diaria, 
limitada funcionalidad física y escasa actividad o ejercicio físico 224‐228 (Figura 12). 






















causas  y  consecuencias  variables.  Si  bien,  es  observada  fundamentalmente  en 
personas  mayores  de  edad  avanzada,  otros  estudios  han  hallado  que  puede 
presentarse en adultos más  jóvenes. Refiriéndonos al tema que nos ocupa, en las 



























Older  People  229,  en  la  que  es  observada  una  baja  masa  muscular  y  debilidad 
muscular  y/o  marcha  lenta.  Igualmente,  la  sarcopenia  ha  sido  estudiada  por 
muchos  investigadores,  los  cuales  argumentan  que  podría  definirse  como  la 
pérdida  de  la  función músculo  esquelética;  existe  una  creciente  evidencia  que 
documenta las principales causas de este proceso 223.  






la  fuerza  y  la masa muscular,  a  la  par  disminuye  su movilidad,  y  por  tanto, 
generará  mayor  probabilidad  de  desarrollar  sarcopenia.  Es  transcendental 
entonces,  que  nuestros  mayores  se  mantengan  activos  para  así,  mantener  su 
funcionalidad el mayor  tiempo posible y retrasar de  igual  forma  la aparición de 
sarcopenia en la medida de lo posible. 
El estudio llevado a cabo por Mijnarends et al 228 mostró la correlación entre 












factores  que  influyen  en  la  disminución  de  la  capacidad  de  mantenerse 
independiente  en  la  comunidad  o  en  una  institución  y  en  la  génesis  de  la 
discapacidad 232 (Figura 14). 








Con  el  aumento  de  la  edad,  y  mostrándose  como  un  problema  clásico, 
haremos  referencia  al  sistema  músculo  esquelético;  a  más  edad,  hay  una 
disminución  y/o  pérdida de  la densidad  ósea, masa  y  fuerza muscular,  lo  que 
comporta que  los huesos, músculos y  las articulaciones  se deterioren y  surja  el 
riesgo de lesiones y caídas. Aparece un mayor riesgo de fracturas por fragilidad, 











las  principales  enfermedades,  que  además  están  ligadas  a  la  fragilidad.  Por 














inflamación  y  la  activación  en  cascada  de  coagulación.  Cuando  el  sistema 
inmunológico envejece, éste se caracteriza porque se produce una reducción en las 












a  eventos  de  estrés  239,240.  Estos  incluyen  anemia,  baja  albúmina,  elevación  de 
marcadores de la inflamación, ‐ en particular, la interleuquina‐6 y factor de necrosis 
tumoral alfa‐, bajos niveles de  factor  ‐1 de crecimiento similar a  la  insulina y  la 




a  pesar  de  diversos  estudios  realizados,  todavía  no  es  posible  hallar  un 
biomarcador  que  permita  detectarlo  de  manera  objetiva.  Esto  apoya  la 
conceptualización del envejecimiento como una acumulación progresiva del daño 
a  un  sistema,  que  finalmente,  es  resultante  de  la  pérdida  total  del mismo.  La 
anomalía de diferentes  sistemas  parece  ser,  que  es  aún más  importante  que  la 
propia fragilidad 3,245.  





cerebro, pronunciándose  como una de  las  características  clínicas distintivas del 










poblaciones  frágiles  tenían  niveles  inferiores  de  albúmina  y  colesterol  de  las 
lipoproteínas  de  baja  densidad.  Plantean  que  la  disminución  del  riesgo  de 




fragilidad  está  asociado  al  incremento  de  los  niveles  de  colesterol  de  las 
lipoproteínas de baja densidad, de las de alta densidad y la del colesterol total.  
La baja concentración de albúmina es uno de más aspectos más estudiados y 




Leng et al  251, Chung et al  256 y Durham  257 argumentan que el aumento de 
marcadores  de  la  inflamación  (citocinas,  proteína  C  reactiva)  y  un  estado 
hipermetabólico, caracteriza muchos de estos procesos y de la misma manera, se 
evidencian en adultos mayores frágiles. 






Igualmente  se ha dado a  conocer que  la activación de  citoquinas produce 
como  efectos  irreparables,  inflamación  crónica.  Para  contrarrestar  este  estado 
inflamatorio,  el  organismo  actúa  a  través  de  las  citoquinas  antiinflamatorias  y 
origina una elevación del cortisol, ‐ que causará secundariamente y como efectos 
no  deseados‐,  resorción  ósea,  lipólisis,  catabolismo  proteico,  gluconeogénesis  y 
disfunción  inmune, según el sistema sobre el que actúe, produciendo en último 




evidenciado,  están  elevadas,  son más  constantes  y más  representativas  en  las 









última  instancia  a  desencadenar  el  Fenotipo  de  fragilidad  259.  Parece  ser  que, 
además,  existe  un  estado de  inflamación  leve  (o de  bajo  grado),  crónico  y  con 
activación  inmune,  considerado  como  un  mecanismo  subyacente  clave  que 
favorece  a  la  fragilidad  directa  e  indirectamente  198,202,242,243,248. Consta  una  clara 
asociación  entre  la  fragilidad  y  un  estado  de  inflamación,  y  parece  estar  bien 
establecida; sin embargo, en estudios de observación y epidemiológicos hasta hoy, 
la  terapia antiinflamatoria o de nutrientes con propiedades antiinflamatorias, no 
han  sido  consideradas  eficaces  para  prevenir  o  retrasar  dicha  incidencia  en  la 
fragilidad 202,242. 
Tradicionalmente, se ha suscrito la creencia de que la fragilidad se asocia con 
comorbilidades,  especialmente,  con  las  enfermedades  cerebrovasculares, 
cardiovasculares  y  las  enfermedades  renales  crónicas;  así  pues,  desde  una 
prevención primaria de  estas  condiciones podría  reducirse  la prevalencia de  la 
fragilidad  en  la vejez  como primer paso para prevenir  la misma.  Sabemos que 
ciertos estados de fragilidad son reversibles, aunque todavía no existen estrategias 
probadas para revertir la fragilidad. Sin embargo, los datos sobre el desarrollo de 








clínica  cuando  nos  referimos  a  la  atención  a  personas  mayores  frágiles  en 
geriátricos o institucionalizados 261‐264. Existe una necesidad urgente de llevar a cabo 




las  intervenciones o programas que  sean  eficaces que puedan mitigar  el  estado 
débil de  la  fragilidad que como hemos comentado precedentemente, es posible, 
porque hay factores modificables que son reversibles  265,266. Para aclarar más esta 
cuestión  y  a  modo  de  ejemplo,  presentamos  la  Figura  15,  donde  los  autores 







Haciendo  referencia  ahora  al  sistema  neuro‐endocrino  como  otros  de  los 
implicados  en  la  fragilidad,  decimos  que  el  cerebro  y  este  sistema  están 
estrechamente ligados a través del hipotálamo – glándula pitutaria, los cuales son 
los encargados de controlar el metabolismo y el uso de la energía a través de una 
serie  de  hormonas  homeostáticas.  El  hipotálamo  es  considerado  como  el  lugar 
donde  tiene  lugar  la  regulación  homeostática  donde  decodifica  señales  que 
provienen de otros lugares neuronales y periféricos 269,270.  









sarcopenia  y  con  la  disminución  de  la  resistencia  a  enfermedades 
infecciosas.  Las  mujeres  tienden  a  tener  mayores  niveles  que  los 
hombres, por lo que son más susceptibles de sufrir de fragilidad 269,271.  
 Disminución de la hormona del crecimiento: esta hormona juega un 
importante  papel  en  el  desarrollo  y  mantenimiento  de  la  masa 
muscular en todas las edades. En ambos sexos su secreción disminuye 
en  la  medida  que  envejecemos  (aunque  los  hombres  mantienen 




una  reducción  en  la producción de  factor de  crecimiento  similar  a 
insulina 1  (IGF‐1) por  el hígado y otros órganos. Los  IGF  son una 
familia de péptidos pequeños que aumentan la actividad anabólica en 
muchas células  19. En segundo  lugar,  la reducción del estradiol y  la 
testosterona causan una mayor liberación de la hormona luteinizante 
(LH) y  la hormona  folículo  estimulante  (FSH). En  tercer  lugar,  las 
células  adrenocorticales  que  producen  el  principal  precursor  de 
esteroides  sexuales  dehidroepiandrosterona  (DHEA)  y  sulfato  de 
DHEA (DHEAS) disminuyen en actividad, a menudo reflejada por un 
aumento gradual en la liberación de cortisol 269. 
 Disminución  de  la  testosterona:  en  los  hombres  se  produce  una 
declinación en la secreción de testosterona, aunque de forma gradual 
según  avanza  la  edad  (disminuye gradualmente  a partir de  los  40 
años) debido a una disfunción del eje hipotálamo‐pituitario y al fallo 









produce  una  pérdida  progresiva de  éstos,  y  con  ella,  aparece  una 
caída  brusca  de  las  hormonas  sexuales  como  consecuencia  de  la 
menopausia  acelerando  la  pérdida  de  masa  muscular  274;  existen 
resultados  contradictorios  sobre  el  efecto  de  los  estrógenos  tras  la 




estrógenos, pues no han  evidenciado un  claro beneficio  a nivel de 
masa o fuerza muscular 275. 
El  organismo  genera  una  respuesta  ante  una  situación  de  amenaza  y 
constituye un claro ejemplo, de integración neuroendocrina, pues se desencadenan 







de  la  combinación  entre  la  ingesta  ‐determinada  por  el  comportamiento 
alimentario‐, y el gasto energético. La integración neuroendocrina responsable de 
















El  estado  nutricional  es  la  situación  en  la  que  se  encuentra  una  persona 
anciana en relación con  la  ingesta y  los ajustes  fisiológicos que  tienen  lugar  tras 
ingerir nutrientes. Ahora bien, cuando no existe una  ingesta dietética apropiada 
para  generar  energía,  aparece  el  establecimiento  de  un  estado  catabólico 








reducen  la  tasa  de  pérdida  ósea  en  los  últimos  años  de  vida. Un  considerable 
número de investigadores ha referido que, existe una menor absorción del calcio 
relacionada con la edad, probablemente debida, a los cambios en el metabolismo 









Por  otro  lado,  la  disminución  de masa muscular  conlleva  una  alteración 
estructural  y  metabólica.  En  cuanto  a  la  homeostasis  glucémica,  produce  un 
incremento en la resistencia a la insulina. Se ha observado una relación directa entre 
la  fragilidad  y  la  alteración  del  metabolismo  energético  por  vías  en  las  que 
participan  lípidos e  insulina  282,283. La  insulina estimula selectivamente  la síntesis 
proteica en  las fibras musculares, siendo menos efectiva esta actividad anabólica 
en  la  célula  del  paciente  anciano,  en  los  cuales,  se  ha  precisado  una  mayor 
resistencia a  la  insulina. También el aumento del porcentaje de grasa corporal e 
intramuscular, presente en  la sarcopenia, se relaciona  igualmente con un mayor 
















La  obesidad,  especialmente  cuando  la  grasa  es  acumulada  en  la  parte 
abdominal, se asocia de igual forma con niveles de fragilidad más altas. Se incluyen 
también,  las  personas  mayores  que  presentan  bajo  peso,  pero  con  una 
circunferencia de cintura más alta y por eso, son más propensos a ser  frágil. En 
consecuencia, la obesidad abdominal en las personas mayores con índices de masa 
corporal  baja,  puede  ser  un  objetivo  complementario  a  tener  en  cuenta  para 




prevenir e  intervenir sobre  la  fragilidad. Lo que sabemos acerca de  la obesidad, 
basado en gran medida en los resultados de diferentes estudios, investigan cómo 
la realización de ejercicio físico ‐ el cual reduce la grasa abdominal ‐, junto a una 
óptima  y  adecuada  nutrición  y  una  buena  educación  sanitaria,  serían  tres 
elementos  a  tener  presentes  como  posibles  estrategias  terapéuticas  para  la 
fragilidad,  pues  con  unas  apropiadas  intervenciones  pueden  modificar  la 
acumulación de déficits en muchos sistemas 175,286,287. 
   











la  sarcopenia  y  el  desequilibrio  energético,  y  establecen  conjuntamente,  una 







































también potencialmente  reversible. Por  lo  tanto,  el  reconocimiento precoz de  la 
fragilidad y la intervención temprana debe ser un foco importante para el cuidado 
de las personas mayores”. 
Otros  autores,  para  referirse  a  este  ciclo,  articulan  que  el  síndrome  de 
fragilidad  adquiere  la  forma  de  un  “círculo  vicioso  o  ciclo  de  la  fragilidad”, 
constituido principalmente por la sarcopenia, y otros no menos importantes como 
la debilidad muscular, trastornos de la marcha, inactividad física, disminución del 










b) Como resultado del efecto de  las enfermedades relacionadas con  la 
fragilidad. 
Es  incuestionable  que,  independiente de  la  forma de definir  o  explicar  el 
“ciclo de  fragilidad”,  todas y cada una de ellas, señalan a  la sarcopenia como  la 
principal causa de su desarrollo. Una considerable cantidad de literatura científica, 
coincide en que además, esta  se ve agravada por  las diferentes manifestaciones 
















fragilidad.  Landi  et  al  292  por  otro  lado,  manifiestan  que  tiene  un  origen 















mayor masa muscular, éstos  la pierden de  forma más gradual, mientras que  las 
mujeres lo hacen de una forma más acentuada al llegar a la menopausia 293. Es por 










la  confluencia de numerosos  factores de  riesgo que pueden  ser  tanto de origen 
fisiológico ya mencionados, como  biológico (alteraciones en la dentición , el gusto 
y/o el olfato) e incluso social (escasos ingresos, viudedad, aislamiento social, etc.) 









de  las personas mayores  institucionalizadas, pues  tienden a  ser  las más  frágiles 






evaluación  más  profunda.  Existen  instrumentos  de  screening  y  valoración 
nutricional  especialmente  validados  en  ancianos  como  el  Mini  Nutritional 
Assessment (MNA)118,300,301.  







(no  existen  indicios  de  inflamación),  desnutrición  relacionada  con  enfermedad 
crónica  (existen  datos  de  inflamación  mantenida  en  grado  leve‐moderado)  y 










a  la aparición de aumento de peso; ambos  favorecen  la aparición de un  estado 
inflamatorio  y  de  resistencia  a  la  insulina  y  se  asocian  a  la  sarcopenia  y  a  la 
arteriosclerosis 297. Salva et al 303 apostilla que alrededor de un 5 % de los europeos 
mayores  de  65  años  se  encuentran  en  unidades  de  larga  estancia  o 
institucionalizados.   
Se estima que más del 40% de las personas mayores en España presenta una 








mientras  que  valores  entre  25  y  29.9  kg/m2  se  consideran  como  indicativos de 






deterioro  funcional  del  anciano  y  una  discapacidad  temprana,  siendo  un 
determinante  de  mortalidad,  hospitalización,  enfermedad  cardiovascular  y 
diabetes en la vejez. Es necesario entender que la obesidad es uno de los principales 
determinantes modificables de mortalidad y comorbilidad y este tiene que ser uno 
de  los  primeros  compromisos  a  acontecer  por  los  profesionales  sanitarios  para 
intervenir sobre la obesidad y poder modificarla. En las últimas épocas, la obesidad 
en  numerosas  ocasiones  cursa  con  inflamación  crónica,  el  tejido  adiposo  es 
considerado  por  este  motivo,  como  un  productor  principal  de  citocinas 
inflamatorias en las personas obesas 307,308. La prevalencia de fragilidad es más alta 
en  los  obesos  y  tienen  una mayor  predisposición  hacia  la  sarcopenia;  algunos 
autores  incluyen  la  obesidad  dentro  del  espectro  de  la  fragilidad  y  acuñan  el 
término “obesidad sarcopénica” 288,309,310.  
Entre  los múltiples  factores  que  influyen  en  la  obesidad  y  que  de  igual 





obesidad  e  inactividad  de  manera  bidireccional,  es  decir,  que  la  inactividad 
favorece  el  desarrollo  de  obesidad  y  viceversa.  La  obesidad  en  las  personas 
mayores  está  considerada  también  como  un  factor  de  riesgo  de  enfermedad 
cardiovascular,  síndrome metabólico,  hipertensión, Diabetes Mellitus  tipo  II,  y 
demencia,  y  alteración  o  deterioro  cognitivo,  enfermedades  degenerativas, 
articulares, entre otras 313,314. Se considera que un índice alto predice forzosamente 
el riesgo de osteoartritis en las rodillas en mujeres ancianas 315.  
En  lo  últimos  años  el  porcentaje  de  obesos  entre  la  población mayor  ha 
aumentado  considerablemente,  en  concreto  el  21,49%  en varones y  el  26,2%  en 
mujeres, según el Instituto Nacional de Estadística (INE) en la Encuesta Europea 
de Salud 305. 


























Aproximadamente  el  80% de  estos  cuadros  se  resuelven  en  2‐4  semanas,  salvo 
cuando el hemisferio derecho es el afectado, en cuyo caso, la recuperación es más 
lenta  y  dificultosa.  Según  los  diferentes  estudios,  de  un  30%  a  un  82%  de  los 















Otros de  los aspectos que pueden  tener una extraordinaria  importancia en 
relación a un déficit de aporte de  calcio y a un desequilibrio nutricional  en  los 
adultos mayores,  es  el  calcio  y  vitamina D. Olabe  et  al  321  apuntan  que  de  los  
trabajos más extensos en anciano los cuales evaluaron la administración de calcio 
y  vitamina D,  revelaron  reducciones  importantes  en  la  incidencia  de  fracturas 
osteoporóticas (con excepción de las fracturas vertebrales). Estos factores podrían 
ser,  entre  otros:  a  una  disminución  en  la  ingesta  de  calcio  proveniente  de  los 











ancianos  institucionalizados.  Puede  afectar  a  una  parte  significativa  de  este 
colectivo  atendidos  en  residencias  de  personas  mayores  y  obliga  a  adoptar 











son  más  propensas  a  ser  anémicas  y  unido  al  propio  envejecimiento  y  a 
enfermedades crónicas, pueden además originar estados crónicos de inflamación y 
por  tanto, producir  alteraciones del  sistema  endocrino  327‐330. La  anemia no  solo 






se  presente  como  variada  para  el  anciano,  tanto  en  la manera  de  elaborar  los 
alimentos como en la forma de servirlos, contribuye a disminuir la frecuencia de 


























Tres  aspectos  fundamentales,  revelarían de  alguna  forma  la  existencia de 
pérdida  ponderal  en  el  anciano:  la  escasa  ingesta  energética,  sarcopenia  y  la 
presencia  de  caquexia.  El  anciano  puede  presentar  una  pérdida  ponderal 
involuntaria  por  diversas  razones,  entre  las  que  se  incluyen  los  factores 
psicosociales. En  la caquexia predomina una respuesta  inflamatoria, habitual en 




proceso  dinámico  y  también  potencialmente  reversible;  ya  hemos  comentado 


























































comunidad  y,  es  más,  en  la  última  década  se  ha  incrementado  la  oferta  de 
actividades dirigidas al ejercicio físico, tanto en el medio terrestre como en el medio 
acuático propuesto  a personas mayores. Pero,  ¿qué ocurre  cuando  las personas 
mayores  se  encuentran  con  limitaciones  físicas  o  alguna  capacidad  funcional 















aspectos  del  deterioro  cognitivo  como  es,  la  velocidad  de  la marcha,  han  sido 
asociados  con  la  fragilidad, no  obstante,  conocemos que  son diversas  las bases 
biológicas y múltiples las vías para que se desarrolle. Curiosamente, la debilidad 
física  lleva a  la persona mayor a presentar apatía y estados de ánimo más bajos. 




Los  músculos  antigravitatorios  como  los  de  las  extremidades  inferiores 
pierden su fuerza con el doble de velocidad que los músculos más pequeños. Es en 
estas  extremidades  donde  ocurren  los  más  importantes  descensos  de  tejido 








limitaciones  o  restricciones  funcionales  en  las  personas  frágiles.  Si  se  altera  o 
disminuye la función muscular, implicará deficiencias físicas como una velocidad 







que  como apuntan  los autores,  tan  solo que permanezca un anciano 10 días de 
reposo  en  cama,  puede  llegar  a  tener  una  pérdida  de  1,5  kg  de masa magra, 
fundamentalmente en miembros inferiores, y una disminución del 15% de la fuerza 
de extensión de la rodilla.  
El  ejercicio  físico  o  una  actividad  física  incrementada  en  el  anciano  ha 
demostrado disminuir la discapacidad, la mortalidad, el riesgo de enfermedades 
crónicas  prevalentes  en  el  envejecimiento  como  las  cardiovasculares, 
ostearticulares,  neurodegenerativas  en  los  ancianos,  manteniendo  la  masa 
muscular,  aumentando  la  fuerza  y  la  funcionalidad,  estabilizando  la  densidad 







silla  333,337‐340. En  este  sentido,  cabe  señalar que Brach  et al  341 de manera  similar 




encontraron  que  el  grupo  de  ejercicios  activo  que  tenía  mejor  rendimiento 
funcional, eran los relacionados con la velocidad de la marcha, levantarse de la silla, 





físico  más  beneficioso  en  el  anciano  frágil  es  el  denominado  “ejercicio 
multicomponente”  342. Este  tipo de programa combina entrenamiento de  fuerza, 
resistencia, equilibrio y marcha, y es el que ha demostrado mayor efectividad hasta 
ahora,  en  el mantenimiento  y  recuperación  de  la  capacidad  funcional,  siendo 




como  subir escaleras,  levantarse de una  silla o pasear; el propio deterioro en  la 
capacidad  funcional  es un marcador mucho más precoz  que  el deterioro de  la 
fuerza,  en  sí.  Recientemente,  se  ha  descrito  como  existen  asociaciones  muy 

















visto  disminuida  tanto  en  la  población  comunitaria  como  en  la  población 
institucionalizada 342,345‐347. Aclarar que la práctica de Tai Chi Chuan, ‐ conocido en 





adecuada  para  el mantenimiento  y  desarrollo  de  un  óptimo  estado  de  salud. 
Concretamente,  en  la  osteoporosis  el  Tai Chi  aparece  como  una  actividad  que 
incide  sobre  las  articulaciones  del  cuerpo  de  forma  positiva,  incrementa  la 
participación de los diferentes grupos musculares y mejora el esquema corporal de 
las personas mayores. Estos efectos derivan en un aumento de la densidad de masa 
ósea, mejor  y mayor masa muscular,  notable mejoría  en  el  equilibrio,  y  puede 
reducir hasta  en un 40%  el  riesgo de  caídas  en pacientes  con osteoporosis, aun 
cuando se trata de una actividad de intensidad leve 321,348,349. 
Otro componente  importante en  la fragilidad sería el deterioro cognitivo y 
cómo  éste,  está  íntimamente  relacionado  con  los  beneficios  de  la  práctica  del 
ejercicio  físico.  De  igual  forma  se  encuentran  estrechamente  vinculado  a  la 
fragilidad,  compartiendo  aspectos  comunes  de  las  bases  fisiopatológicas  ya 
explicadas, como las caídas, la hospitalización, discapacidad, institucionalización e 




acuñado  por  parte de  los  investigadores  el  concepto de  “fragilidad  cognitiva”, 
como aquella que presenta fragilidad física y deterioro cognitivo, descartando  la 
presencia  de  cualquier  tipo  de  demencias.  La  demencia  también  comparte  de 
alguna manera,  los síntomas que caracterizan al Fenotipo de fragilidad como,  la 
disminución de la velocidad de la marcha y disminución de la actividad. Al igual 
que  es  notable  en  personas  ya  deprimidas,  como  el  ejercicio  físico mejora  los 
síntomas depresivos a corto plazo 353. 









para  intervenir  sobre  los principales  síndromes geriátricos  (inmovilidad, caídas, 
úlceras por presión,  incontinencia,  estreñimiento demencia‐delirium, depresión, 
desnutrición,  polifarmacia, …)  y  ajustar  la medicación,  así  como  una  correcta 
adherencia y una cumplimentación adecuada. 
Al  inicio de este apartado, se ha expuesto que el ciclo de fragilidad era un 
proceso  dinámico,  así  como  potencialmente  reversible;  hemos  disertado  sobre 




aparición  de  enfermedades  muy  relacionadas  con  la  fragilidad,  entre  otros 






Partimos  de  la  situación  de  que  no  todo  el  mundo  puede  lograr  un 
envejecimiento  exitoso.  En  algunas  personas  aparece  un  decadente  nivel  de 
bienestar,  que  aun  teniendo  la misma  edad  biológica  presentan  características 
diferentes y manifiestan desigualdades  en  sus  estados de  salud. Esto  explicaría 
















todo,  en  que  en  algunas  ocasiones  este  estado  es  idóneo  para  que  se  pueda 
intervenir  en  aquellos  aspectos  que  son modificables  o  incluso  prevenibles  en 
posibles  ancianos  frágiles  o  inclusive  disminuir  o  retrasar  una  situación  de 
discapacidad. 







en  la clínica, para  la detección y diagnóstico de  fragilidad; no obstante, obvia el 
componente cognitivo; particularmente, lo vemos como un inconveniente si lo que 
queremos  conseguir  es  un  diagnóstico  lo  más  completo  del  anciano  frágil  y 
prácticamente no se ha utilizado este modelo en ancianos institucionalizados. 





que  componen  nuestro  quehacer  diario  de  manera  autónoma,  es  decir,  de  la 
manera que se espera que la desarrollen los sujetos, a nivel individual y social 111. 












que  permiten  al  sujeto  ser  independiente.  Miden  los  niveles 
funcionales más elementales como son: comer, vestirse, asearse, usar 




valoran  o  se miden  a  través  de  escalas,  entre  las más  habituales 





doméstica,  el  manejo  de  dinero.  Estas  actividades  si  están 




estas actividades, es un  indicador  temprano de deterioro  funcional 
con  impedimentos  importantes  para  la  calidad  de  vida  de  los 
individuos y, además, se ha confirmado que puede solaparse con la 
presencia de la fragilidad. 








tres  aspectos,  puede  ser motivo  o  causa  para  que  la  persona  pueda  presentar 
discapacidad  puesto  que  es  la  incapacidad  para  realizar  al menos  una  de  las 
actividades  de  la  vida  diaria.  Si  esta  incapacidad  persiste  y  obedeciendo  a  su 
gravedad,  puede  dar  lugar  a  presentar  dependencia  en  cualquiera  de  las 
actividades de la vida diaria. Se ha encontrado asociación significativa en presencia 
de accidente cerebrovascular, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 












la  Fundación  Progreso  y  Salud  de Andalucía  en  el  año  2009,  ante  la  falta  de 
consenso  en  la  terminología  y  la  escasa  evaluación  de  herramientas  para  el 










concepto  de  fragilidad,  utilizaron  la  definición  de  otro  autor  y  en 
ocasiones, la definición de varios autores en un mismo artículo. 
 Desde el punto de vista de la práctica clínica, se pueden clasificar las 
definiciones  en  dos  grandes  grupos:  a)  factores  biomédicos 
desarrollado por Fried et al  66 en el año 2001; y b) definiciones más 
holísticas  donde  se  incluyen  factores  psicosociales  y  ambientales 
desarrollado por Rockwood et al 361 en el año1994. 
 Para  la mayoría  de  los  autores,  anciano  frágil  es  igual  a  anciano 
vulnerable,  si  bien,  algunos  autores  asemejaron  fragilidad  a 
incapacidad,  en  su  conjunto  se  consideró  incapacidad  como  la 
pérdida  de  una  función  y  la  fragilidad  el  riesgo  de  perder  dicha 
función. Al principio de nuestro trabajo, fue imprescindible hacer una 
distinción  de  estos  términos  al  comprobar  que  un  número 




en  los  indicadores/marcadores  que  se  utilizan  para  identificar  la 
fragilidad, y  en ningún  caso, hallaron  evidencia de que  alguno de 
ellos fuese causa suficiente por sí misma para permitir el diagnóstico 
de fragilidad en el anciano. 




 Y  lo  más  importante,  no  existe  una  herramienta  validada  para 
identificar  la  fragilidad,  aunque  encontraron  la  posibilidad  de 
agrupar  en  16  categorías  todas  la  variables  o posibles predictores. 
Estas  variables  o  predictores  son  los  siguientes:  patologías, 
autopercepción de salud, actividades de la vida diaria, trastornos de 










































las  personas  que  manifiestan  una  dependencia  establecida  o  presencia  de 
síndromes  geriátricos,  sino  de  forma más  general,  a  cualquiera  con  riesgo  de 
deterioro funcional, lo que incluiría a los anteriores y, al mismo tiempo, a aquellos 
con  un  deterioro  funcional  más  leve,  pero  que  también  presentan  riesgo  de 

















terapéuticos  sustentados  en  ensayos  clínicos del más  alto  rigor  científico. Y  ha 
permitido  añadir  a  la  Geriatría  protésica,  que  esperaba  a  que  apareciera  la 
discapacidad para intervenir sobre ella, una Geriatría Preventiva en la que el foco 
se dirige a aquellos sujetos en riesgo de discapacidad, aproximadamente el 50% de 
los  ancianos,  alineándose  así,  con  dos  de  los  campos  de  saber más  pujantes  e 






En  relación a  los  instrumentos o herramientas para medir  la  fragilidad de 
forma específica, encontramos: 
Instrumento de fragilidad para la Atención Primaria de la Encuesta de Salud, 
Envejecimiento y  Jubilación  en Europa:  SHARE‐FI  45. Esta  fue validada para  la 
población  española  en  2011,  basada  en  los  criterios  de  Fried  y Waltson  66.  Es 
aplicable  en  el  ámbito de  la Atención Primaria para pacientes no  residentes  en 
instituciones. 
Escala Frail. Esta escala es de  fácil aplicación y está  formada por 5  ítems: 
fatigabilidad,  resistencia, deambulación,  comorbilidad y pérdida de peso. Cada 




Escalas de   Tilburg Frailty Indicator  189 y  la Groningen Frailty Indicator  364, 
ambas tampoco cuentan con la validación para la población española. En cuanto al 
indicador  de  fragilidad Groningen  364,  este  se desarrolló  en  base  a  resolver  los 
principales inconvenientes de los anteriores instrumentos, puesto que, resaltan que 
la  generalidad  de  instrumentos  evalúan  la  fragilidad  sólo  en  poblaciones  de 
ancianos específicos, es decir, los que viven en sus hogares. Es un instrumento que 
incluye  todos estos dominios y  resuelve  los pormenores de otros y, además, es 




Sería  recomendable  en  el  tratamiento  de  la  fragilidad  un  tratamiento 
multidisciplinario a largo plazo, con intervenciones individualizadas para mejorar 













una  valoración  geriátrica  integral  con  el  uso  de  test  y  escalas  específicos  para 

























Por  otro  lado,  la  fragilidad  secundaria  se  origina  por  la  presencia  de 
problemas  crónicos de  salud  que  colaboran  a  que  aparezcan  procesos  como  la 









e  importante  en  las que  se deduce, por  su  situación, una mayor posibilidad de 
declinación y riesgo, sin  llegar a  la dependencia. Muestran diferentes grados de 
deterioro para realizar de forma independiente las actividades básicas de la vida 
diaria  (ABVD)  como  bañarse  o  asearse,  vestirse,  alimentarse,  desplazarse,  o 
continencia.  Suelen  ser  subsidiarios  de  una  atención  sanitaria  específica  y 
continuada 371. 
Hablamos de  fragilidad  incipiente  o  sutil,  cuando  la  persona  no muestra 
ninguna  alteración  funcional  aparente,  al  menos  que  sea  valorada  con 
detenimiento, a pesar de que sí pueda tener algunos déficits en cualquiera de las 



























debe  fundamentalmente a que  los criterios actuales se centran únicamente en  la 
esfera  física  o  funcional;  de  hecho,  existe  una  gran  confusión  al  revisar  la 
bibliografía entre el concepto de fragilidad física (physical frailty) y el concepto de 
fragilidad  como  tal  (o  simplemente  frailty).  Tal  es  el  caso  del  diagnóstico  de 
fragilidad de Linda Fried 66, que evalúa 5 ítem relacionados con la capacidad física, 











carácter  evidentemente  médico‐clínico,  pues  son  realizados  únicamente  por 
médicos o médicos geriatras. Esto es un aspecto clave en el cuidado del paciente 
anciano  teniendo en  cuenta que debe  ser multidisciplinar, y otros profesionales 
como enfermeros,  fisioterapeutas y  terapeutas ocupacionales deben disponer de 
una herramienta fácil de aplicar y que  les permita  identificar a  los sujetos con el 
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síndrome  de  fragilidad,  o  incluso  la  pre‐fragilidad.  Esto  nos  permitiría  poder 




Precisamente,  conocer  los  factores  que  predisponen  al  desarrollo  de  una 
patología  es  crucial  para  su  prevención.  En  el  caso  de  la  fragilidad,  se  han 
propuesto  factores  tales  como  las  caídas,  la  hospitalización,  la  discapacidad  o 









Con  la  presente  investigación  queremos  dar  luz  a  la  investigación  de  la 
fragilidad en el contexto de residencias de ancianos, pues la mayoría de estudios 
están realizados en población comunitaria, de edades a veces  inferiores a  los 80 
años  y  sin  deterioro  cognitivo,  ni  demencia;  por  tanto,  nos  parece  interesante 






















1) Validar  un  método  para  el  diagnóstico  de  fragilidad  que  pueda  ser 
empleado  por  todo  el  personal  sanitario  implicado  en  el  cuidado  del 
paciente geriátrico. 
2) Determinar  la prevalencia de pre‐fragilidad y fragilidad atendiendo a  los 
nuevos criterios. 
3) Analizar el estado nutricional, cognitivo y funcional del residente desde el 






















para  el diagnóstico de  fragilidad mediante  la metodología  clásica para  análisis 
relativo de la validez diagnóstica de un nuevo método.  









El  estudio  se  ha  desarrollado  en  las  Residencias  de  Personas  Mayores, 
Residencia Virgen Santa Isabel (Villanueva del Segura), Residencia San Pedro (San 
Pedro  del  Pinatar),  Residencia  Virgen  del  Mar  (Cartagena),  todas  ellas 
pertenecientes a la “Asociación Edad Dorada Mensajeros de la Paz ‐ Murcia”.  Para 










muestra necesaria  total de 90  sujetos. La  selección de  sujetos  se  realizó, para  la 
primera fase, por un muestreo por conglomerados (residencias) aleatorio puro o 














































 traslado  a  otra 
residencia. 
















Para  la  primera  fase  del  estudio,  se  ha  comparado  la  sensibilidad  y 
especificidad de nuestro método de evaluación  frente al criterio de Linda Fried, 
como se describe a continuación: 












































indican  que  la  velocidad  de  la  marcha  es  un  indicador  de  complicaciones 
relacionadas con la fragilidad. Podemos decir que es una herramienta fundamental 
a  utilizar  puesto  que  es  una  evaluación  simple,  segura  y  sin  costo  que mide 




(VREM)  (Ver Anexo  8). Este  cuestionario ha demostrado  ser válido y  fiable  en 
población mayor de 50 años, clasificando a los sujetos en categorías de actividad. 
La versión reducida es un cuestionario sencillo, breve y fácil de aplicar; consta de 
6  preguntas  realizadas  a  través  de  una  entrevista  personal  con  una  duración 




aproximada de  unos  3‐7 minutos. Los  6  ítems  que  se  incluyen  en  esta  versión 
reducida son: 1. Caminar; 2. Trabajar en el huerto; 3. Hacer deporte o bailar; 4. Subir 
escaleras; 5. Ir a comprar y 6. Limpiar la casa. A cada actividad física se le asigna 
un  código  de  intensidad  que  se  obtiene  entre  el  gasto  energético  durante  la 
actividad física y el gasto energético basal y se expresa en equivalentes metabólicos 















Hemos  utilizado  el  Índice  de  Barthel  (IB)  por  ser  uno  de  los  principales 
métodos  internacionales  para  realizar  una  valoración  del  estado  funcional  en 
adultos mayores y conocer  su  independencia/dependencia  respecto a  las ABVD 
376,377. La herramienta asimismo puede adaptarse a diferentes ámbitos culturales y 
países, y esto hace que sea una de las más utilizadas a nivel internacional para la 
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La  primera  parte,  sólo  requiere  una  respuesta  del  paciente  y  cubre  la 
orientación, la memoria y la atención; la puntuación máxima es de 21.  La segunda 
parte, consiste en una prueba donde se descubre la capacidad para nombrar, seguir 
órdenes  verbales  y  escritas,  escribir una  oración  espontáneamente,  y  copiar un 
polígono complejo; la puntuación máxima es de 9. Las preguntas están agrupadas 
por categorías como son:  la orientación temporo espacial, memoria reciente y de 
fijación,  atención,  cálculo,  capacidad  de  abstracción,  lenguaje  y  praxis 
(denominación,  repetición,  lectura,  orden,  grafismo  y  copia).  Si  la  puntuación 
obtenida se encuentra por debajo de 24 puntos indica deterioro cognitivo leve, no 
obstante,  debemos  tener  en  cuenta  la  edad  de  la  persona.  El  punto  de  corte 
sugestivo es de 23/24 para personas de 65 años o más y de 27/28 para menores de 
65 años 387 (Tabla 10) (Ver Anexo 10). Los resultados dependen de la puntuación 















El  MMSE  es  un  instrumento  válido  y  fiable  utilizado  para  detectar  el 
deterioro cognitivo y es ampliamente usado en la evaluación de adultos mayores 









de  valoración  nutricional  estructurado,  pues  es  una  herramienta  altamente 






escala  de MNA  considera  a  los  sujetos  en  un  estado  de  desnutrición  cuando 



















NC  Puntuación Original  NC  Puntuación Original  NC  Puntuación Original 










2  24‐10:  demencia  leve  a 
moderada. 
2  <17 puntos: desnutrición 
3  21‐60: Dependencia severa.  3  9‐6: demencia moderada a 
severa. 
   
4  0 – 20: Dependencia total.  4  <6: demencia severa.     
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indicaría  el  peor  estado  de  fragilidad.  El  establecimiento  del  criterio  para  el 




  Para  la primera  fase del estudio, describimos  las características generales 
mediante la media ± desviación estándar. El análisis comparativo entre los datos 
generales  de  la  población  inicial  y  la  población  para  la  validación  se  realizó 
mediante la prueba de la t de Student.  











 Sensibilidad:  es  la  probabilidad  de  clasificar  correctamente  a  un 
individuo enfermo, es decir, la capacidad para detectar realmente la 
enfermedad (VP / VP + FN) 




 Especificidad:  es  la  probabilidad  de  clasificar  correctamente  a  un 
individuo  sano,  es  decir,  la  capacidad  para  detectar  realmente  la 
ausencia de enfermedad (VN / VN + FP) 
 Valor  predictivo  positivo:  es  la  probabilidad  de  padecer  la 
enfermedad si se obtiene un resultado positivo en el test (VP / VP + 
FP) 
 Valor  predictivo  negativo:  es  la  probabilidad  de  estar  sano  si  se 
obtiene un resultado negativo en el test (VN / VN + FN) 
 Además, para obtener el mejor  criterio  con mayor  relación  sensibilidad x 
especificidad  realizamos  un  análisis  de  curvas  ROC  (Receiver  Operating 
Characteristics) 396. 
También realizamos un análisis de la Chi‐cuadrado para estudiar la relación 









ANOVA de medidas repetidas  (tiempo). Realizamos un  test post hoc  (Bonferroni) 
para  analizar  las  diferencias  por  grupos,  y  el  tamaño  del  efecto  se  determinó 
mediante  el  parámetro  de  η2  parcial  (considerando  un  efecto  medio  η2>0.15). 
Además, estudiamos la evolución de la frecuencia (%) de sujetos en cada una de las 
dimensiones estudiadas.  
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normativa  de  la Declaración  de Helsinki  referente  al  estudio  con  humanos  397. 
Igualmente, para realizar el estudio se ha contado con la aprobación del Presidente 
de la “Asociación Edad Dorada Mensajeros de la Paz ‐ Murcia” y el Coordinador 





datos  de  sus  historias  clínicas  y  demás  valoraciones  de  cada  uno  de  ellos.  La 
observación y  la valoración se  llevaron a cabo en un momento acordado con  la 
dirección de  las  tres residencias, y con  los profesionales que  intervienen con  los 






















Por  otro  lado,  la puntuación media del  test MMSE  indicaba un grado de 
demencia moderada,  igual  que  el  test MNA,  que  indica  un  estado  nutricional 
medio, o en riesgo de desnutrición. Sin embargo, los datos del Índice de Barthel sí 
se  encontraban  por  debajo  del  punto  medio,  situándose  en  un  grado  de 
dependencia para  la ABVD elevado. En cualquier caso, nuestro análisis de  la  t‐

















IMC  25,22 ± 6.32  26,26 ± 7.91  0.427 
Cansancio (criterio 1)  2,51 ± 0.89  2,50 ± 0.91  0.948 
Cansancio (criterio 2)  2,37 ± 0.99  2,33 ± 0.97  0.824 
Actividad física 
(METS/2sem)  327 ± 508  360 ± 485  0.728 
Velocidad (segundos)  10,83 ± 4.77  10,95 ± 4.72  0.940 
Fuerza (N/m)  13,21 ± 7.86  13,41 ± 6.95  0.929 
MMSE (puntuación)  14,99 ± 1.88  14,98 ± 11.34  0.995 
MNA (puntuación)  17,03 ± 4.67  15,99 ± 4.11  0.224 












la  definición  de  Linda  Fried  (método  estándar)  y  como  variable  de  prueba  la 
puntuación  obtenida  según  nuestro  nuevo  método.  Así,  en  la  Figura  23,  se 
representa  el  grado  de  sensibilidad  y  especificidad  obtenido mediante  nuestro 
procedimiento, mediante  el que obtuvimos una gran validez diagnóstica,  como 
demuestra  el  dato  del AUC  tan  elevado,  y  su  nivel  de  significación  asociado 
(p<0,001). En la Figura 23 se indican los valores de sensibilidad y especificidad para 














































    Diagnóstico Linda Fried    
    No frágil  Frágil   
Diagnóstico 
nuevo método 
No frágil  13  5  18 
Frágil  7  65  72 



















    Diagnóstico Linda Fried  
    No Frágil Frágil  
Diagnóstico 
nuevo método 
No Frágil  5  4  9 
Frágil  3  28  31 











87.50%  62.50%  90.32%  55.56% 





Linda  Fried  y  nuestro  nuevo  método,  obteniendo  un  valor  del  índice  de 
concordancia (kappa=0,61, p<0,001), que es considerado como bueno.  
Para determinar  la  fiabilidad de ambos métodos realizamos un análisis de 






Igualmente,  la  prueba  de  la  T  de  Student  tampoco  mostró  diferencias 
significativas  entre  la  muestra  total  y  la  muestra  de  validación  respecto  a  la 
puntuación obtenida en la definición de fragilidad de Linda Fried o según nuestro 










































nuevo método  4.9 ± 2.3  5.2 ± 2.2  0.595 
   




5.2 RESULTADOS DEL  ESTUDIO DE  LA  EVOLUCIÓN DE  LOS  SUJETOS  INGRESADOS  EN 
RESIDENCIAS 
5.2.1 Características generales de la población estudiada. 
La  población  estudiada  ha  constado  de  una  muestra  constituida  por  83 
sujetos, 23 sujetos de la Residencia de Villanueva, 30 de la Residencia de Cartagena 
y 30 de la Residencia de San Pedro. Inicialmente, la aleatorización se diseñó para 
realizar  un  muestro  uniforme  entre  residencias  (muestreo  estratificado  por 













Edad actual  78 ± 10  73 ± 11  80 ± 9  <0.001 
IMC  24.66 ± 6.66  24.03 ± 6.66  25.26 ± 7.28  0.207 
Estado nutricional 
(MNA)  17 ± 4  18 ± 4  16 ± 4  0.006 
Estado cognitivo 
(MMSE)  14 ± 10  16 ± 9  14 ± 10  0.073 
Estado funcional 
(Barthel)  36 ± 32  38 ± 36  33 ± 31  0.237 
Los  datos  representan  la  media  ±  de.  La  comparación  entre  hombres  y 
mujeres se realizó con el test de la t de Student. El nivel de significación se estableció 
en p < 0.050. 
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lo  largo de  los  2  años de  seguimiento. Este descenso,  aunque  fue muy  leve  (‐2 
puntos), también fue estadísticamente significativo (p < 0.001, η2 parcial = 0,171). 
Evidentemente, la puntuación mayor se obtuvo al principio de la toma de datos, y 
ya a  los 6 meses se observan  las diferencias estadísticamente significativas  (post 
hoc test p = 0.040). Como la edad es uno de los factores fundamentales en el estado 
cognitivo,  repetimos  este  análisis,  pero  usando  la  edad  del  paciente  como 
covariable, aunque obtuvimos el mismo nivel de significación. Curiosamente,  la 
interacción  entre  la  edad  x  puntuación  del  test  fue  de  p  =  0,062,  lo  que 
probablemente  esté  indicando  que  la  edad  efectivamente  está  influyendo, pero 



















































fragilidad de  los pacientes ha sido el estado o  la capacidad del paciente para  la 
realización de las ABVD, analizado según los datos del Índice de Barthel. 
En este sentido, según nuestros datos, podemos observar que durante los 18 
primeros  meses  el  estado  funcional  se  mantiene  prácticamente  constante,  sin 







































Figura 30. Puntuación obtenida en el  índice de Barthel durante  los dos años de seguimiento en  la 
población estudiada. Los datos representan la media ± eem. Las diferencias se analizaron con el test 
de ANOVA de medidas repetidas, con el factor tiempo como factor intra‐sujetos. *** p < 0.001. 
Al  observar  los  datos  categóricos,  podemos  observar  como  esa  ligera 









































y  funcional),  decidimos  evaluar  los  cambios  producidos  en  el  síndrome  de 
fragilidad  de  la  población  estudiada.  Estos  datos  se  han  obtenido  según  el 
procedimiento descrito en la fase 1 del estudio.  
Al  tratarse  de  datos  ordinales,  hemos  seguido  el  procedimiento  no 
paramétrico de  la H de Friedman para varias muestras relacionadas. Según este 
análisis, nuestros datos  indican un  cambio  estadísticamente  significativo de  las 
puntuaciones de  fragilidad  (Chi‐cuadrado = 71.796, p < 0.001). Si observamos  la 
figura detalladamente, podemos ver como  las puntuaciones se mantienen más o 


































efecto  beneficioso  sobre  su  estado nutricional,  especialmente  en  los primeros  6 




















































Igualmente,  muchos  han  sido  los  intentos  por  elaborar  documentos  de 
consenso que  reúnan  criterios  comunes  en  relación a una definición  clara de  la 
misma 29,127. Uno de los documentos que aborda el concepto de fragilidad de forma 
más integra siguiendo una metodología Delphi 401 ha conseguido que los autores se 
pronuncien  con  un  80% de  conformidad,  concluyendo  que:  la  fragilidad  es  un 
síndrome 54,153,270,402,403; que no es sinónimo de discapacidad 267,270,403; que supone un 
incremento  de  vulnerabilidad  que  funciona  como  un  importante  predictor  de 
eventos  adversos  graves  en  ancianos  (caídas,  fracturas,  deterioro  en  las ABVD 
hospitalización,  institucionalización,  y  mortalidad)  3,66,126,206,404‐411;  que  puede 










por último,  la UE  insiste  en  la  importancia de  la definición de un  concepto de 
fragilidad estándar para así, asumir una intervención precoz en personas mayores 
frágiles mejorando su calidad de vida y disminuyendo los costes de los cuidados 





el  que  se  intenta  esclarecer  por  qué  unos  ancianos  envejecen  desarrollando 
discapacidad y/o dependencia  junto a eventos adversos de  salud y otros no. Es 
interesante la observación que muchos autores hacen cuando corroboran que existe 
una  fuerte asociación entre  fragilidad, comorbilidad y discapacidad. La  tasas de 
discapacidad se están  incrementando, entre otras causas, como consecuencia del 
envejecimiento poblacional y el aumento de  las enfermedades crónicas 17,18,139. La 
fragilidad  es  la  antesala o  antecede  a  la discapacidad  17. No obstante, debemos 
reflejar que entre un 23% y un 26% de  los mayores con  fragilidad no presentan 
discapacidad  ni  comorbilidad34.  Una  de  las  diferencias  significativas  entre  los 
términos fragilidad y discapacidad en este sentido, apuntan que, una persona con 
discapacidad  puede  mantenerse  estable  durante  muchos  años,  en  cambio  la 
persona mayor  con  fragilidad,  a medida  que  avanza  la  edad  y  las  situaciones 
psicosociales,  se  tornan  adversas,  la  fragilidad  va  progresando  provocando 
deterioro en las AVD 34. 




La  discapacidad  es  definida  como  la  dificultad  en  la  realización  de  las 
actividades necesarias para  ejecutar  los  roles,  las  tareas de  autocuidado y otras 
actividades importantes para así conseguir la persona, calidad de vida 66,418,419. Es 
por  ello,  que  se  ha  tomado  como  prioridad  en  Salud  Pública  establecer 
intervenciones para prevenir o retrasar tanto la discapacidad y la dependencia en 
las  personas  mayores  evitando  en  lo  posible  la  aparición  del  síndrome  de 







sedentarismo,  la  inactividad  física  y  la  dieta.  En  este  sentido,  la  fragilidad  se 
presenta como un marco conceptual con un enfoque biológico encontrándose entre 
el envejecimiento saludable y la dependencia, lo que permite a través de diferentes 
taxonomías  evaluar  al  anciano  e  implementar  diferentes  programas  para  las 
personas mayores, según su estado de salud 288. 
Existe evidencia suficiente para testimoniar que a medida que la población 
envejece,  aumentan  las  enfermedades  crónicas  ocasionando  complicaciones  y 
secuelas,  lo  cual, dificulta  la  independencia  y  autonomía de  la persona mayor. 
Diferentes autores explican que  las enfermedades crónicas,  la hospitalización,  la 
discapacidad  y  la  mortalidad  asociada  al  envejecimiento  actúan  como  las 
principales  situaciones  adversas  en  la  fragilidad  60,61,179,202,420;  es decir,  cuando  la 
persona  mayor  acumula  más  déficits,  se  vuelve  más  vulnerable,  apareciendo 











estilo  de  vida  y  en  sus  aficiones  para mantenerse  autónomo  el mayor  tiempo 
posible y continuar permaneciendo en sus hogares.  
 








gerontológica  en  las  próximas  décadas  radica,  especialmente,  en  contar  con 












profesionales  sanitarios  tiene un pequeño o nulo  contenido  en materia de atención a  las 








al anciano frágil,  interpreta que  la formación al respecto sobre este  tema es muy 
pobre para  cada profesión. Desde  la perspectiva de  la  educación  formal de  los 
profesionales, en la mayoría de las disciplinas, que prestan tratamiento y cuidado 
al  anciano  frágil,  los  califica  como  poco  cualificados  e  incompetentes.  Bakker 
expresa que la educación formal es el sello de tratamiento y atención de calidad, 
especialmente  en  caso  de  problemas  de  salud  complejos  e  impredecibles  del 
anciano frágil y en general en el cuidado de la salud para ancianos vulnerables 425.  
El  nuevo método  validado  en  la  presente  Tesis Doctoral  podría  ser  una 









El  concepto  de  fragilidad  en  esta  última  década  prolifera  de  forma 
vertiginosa,  gracias  a  los diferentes  estudios  que  se  han  ido desarrollando  con 
población  de  edad  avanzada.  Precisamos,  que  se  requieren  una  serie  de 
consideraciones previas, antes de exponer nuestro método de diagnóstico.  
El problema del diagnóstico de fragilidad podemos decir que reside en que 
cada  autor  o  grupo  de  investigación  propone  nuevas  dimensiones,  nuevos 




deterioro  cognitivo  y,  por  tanto,  es  compleja  la  comparativa  con  ancianos 









elevado  para  las  ABVD.  No  obstante,  nuestro  análisis  no  evidenció  ninguna 
diferencia estadística significativa entre  la muestra  inicial y  la muestra utilizada 
para la validación del nuevo método. 








En  cuanto  a  la  validez  diagnóstica  del  nuevo  método  se  comparó  la 
sensibilidad, especificidad, valor positivo y valor negativo con el de Fried. Se tomó 
como criterio de puntuación el de 3 puntos para el nuevo método a través de un 
análisis  de  curvas  ROC  (aunque  3  y  4  eran muy  similares),  pues  con  éste  se 
consiguió un mejor diagnóstico, tomando como variables de estado, la presencia o 
no de fragilidad (Fried, método estándar) y como variable de prueba, la puntuación 
obtenida  según  nuestro  método.  Alcanzamos  una  gran  validez  y  fiabilidad 
diagnóstica  como  así  lo  demuestra,  el  dato  AUC  tan  elevado  y  su  nivel  de 




























podrían  explicarse  debido  a  que  los  estudios  previos,  han  sido  realizados  en 
diferentes países, culturas, nivel sociodemográfico y situación económica diversas. 
Determinar  la  población  de  estudio  (comunitaria,  hospitalaria,  residencial),  el 
modelo,  los  indicadores  a utilizar  y una  edad de  referencia,  serían  claves para 
poder consensuar  si un anciano cumple o no,  los criterios para  ser considerado 
frágil, pre‐ frágil o sano.  
La  idea  de  validar  un  nuevo  método  diagnóstico  surge  de  las  mismas  
premisas  que  formula  Abizanda  Soler  73  cuando  reflexiona    a  través  de  las 
siguientes preguntas en vista de la divergencia de la prevalencia que existe entre 
los  diferentes  estudios  españoles,  europeos    y  latinoamericanos,  con  mayor 













aceptada  por  la mayoría  de  autores  es  la  presentada  por  la American Geriatric 
Society: ʺla  fragilidad es un síndrome  fisiológico caracterizado por  la disminución de  las 
reservas  y  reducción  de  la  resistencia  a  los  estresores,  resultado  de  una  declinación 










En  este  sentido,  por  el  incremento  de  las  personas  mayores  en  nuestra 




los  servicios  como  el de Urgencias,  que  a  su  vez  está diseñado para  atender  a 
personas en una situación crítica o con presencia de lesiones, pero en cambio no 
están  programados,  para  atender  a  personas  mayores  frágiles.  Diferentes 
investigaciones  así  lo  han  confirmado,  que  en  este  tipo  de  servicios  como 


























80 años  representarán un 20,8%  sobre el estado  total de  la población mayor. Es 
importante tener en cuenta estas cifras, puesto que las personas que ingresan en las 
residencias  se  encuentran  en  torno  a  estas  edades.  Continúa  disminuyendo  la 
mortalidad  en  personas  con  edades  muy  altas,  lo  que  provocará  una  mayor 
supervivencia de los mayores y un envejecimiento de los ya viejos 439,440. 
Hay  que  tener  en  cuenta  que  la  mayoría  de  estudios  españoles  sobre 
fragilidad  se desarrollan  en un  contexto poblacional  comunitario, mientras que 
para la presente Tesis Doctoral se ha escogido una muestra institucionalizada en 
centros  sociosanitarios,  lo  que  conlleva  diferencias  importantes  entre  ambas 
poblaciones.  Los  estudios  comunitarios  con mayor  relevancia  18,73  toman  como 
criterio de  selección para población anciana a  los mayores de 65 años de edad, 




excluyendo  a  todos  aquellos  sujetos  con  deterioro  cognitivo  o  demencias.  Sin 
embargo, las personas que ingresan en centros residenciales no lo hacen en función 
de  su  edad,  sino  de  su  estado  de  salud  y  factores  psicosociales,  por  lo  que 




Como hemos mencionado  anteriormente,  el  estado nutricional  se midió  a 
través del Test Mini Nutritional Assessment   393. La malnutrición es considerada 
como uno de los problemas más prevalentes en la población anciana. Es un factor 
de  riesgo  para  el  desarrollo  de  dependencia  y  esto  podría  explicar  la  fuerte 
asociación  entre  desnutrición  y  comorbilidad,  fragilidad  y  aumento  de  la 
mortalidad en las personas mayores 79. 
Un hallazgo inesperado en nuestro estudio fue descubrir que en el momento 
del  ingreso  los  ancianos presentaban una puntuación del MNA de  16,8 puntos 
(desnutrición),  y  tras  6  meses  se  produjo  un  incremento  leve,  pero  bastante 
significativo de  la puntuación del  test MNA manteniéndose estable durante dos 
años. Esto  implica una mejora  significativa del estado nutricional de  los  sujetos 
estudiados  como  consecuencia  del  ingreso  en  la  residencia,  al  encontrarse  el 
anciano en un entorno controlado. 
Aunque  el  número  de  sujetos  con  desnutrición  podíamos  decir  que  se 
mantiene estable durante los dos años, observamos como la prevalencia de sujetos 
con un estado nutricional normal  se  incrementó de  forma  significativa. El  IMC, 
corrobora la mejoría del estado nutricional a los 6 meses, donde se observa que los 
pacientes  ganan  peso, manteniéndose  en  un  rango  normal  o  incluso  hasta  por 
encima de los valores de un estado nutricional normal siendo este un indicativo (> 
25 puntos). 
















Un  estudio  realizado  por  Helminen  391  apunta  que  los  pacientes 
hospitalizados que procedían de residencias, registraban desnutrición o riesgo de 










malnutrición.    Como  podemos  observar,  estos  datos  no  son  coincidentes  con 
nuestro  estudio,  pues  presentan  un  alto  porcentaje  de  riesgo  de  desnutrición, 
mientras que en nuestro estudio aunque en un primer momento se mostró algo 
alto, disminuyó considerablemente alcanzando un porcentaje del 20% 141. 




Otro estudio  llevado a cabo en diferentes niveles asistenciales,  investigó  la 
prevalencia de desnutrición con la escala MNA, en doce países de Europa, dando 











No  debemos  olvidar  que  aquellas  personas mayores  con  discapacidad  o 
dependencia  funcional  severa, unido  a  la presencia de demencia muestran  con 
frecuencia problemas de deglución normal, pudiendo  incrementar una pérdida 
importante de peso, así como de malnutrición 317. 




















Este  descenso,  aunque  de  forma  leve,  fue  estadísticamente  significativo. 
Atendiendo  a  nuestros  datos,  obtuvimos  que  más  del  50%  de  los  ancianos 
presentaba demencia o deterioro cognitivo grave.   Resultados similares han sido 
obtenidos  en  otro  estudio446,  en  el  cual  los  residentes presentaban un deterioro 
cognitivo grave de un 49,7%. 




Estudios  como  el  de  RESYDEM  448  con  participación  de  todas  las 






nuestros,  la demencia  observada  en  residencias de  ancianos  en México  fue del 











Al  contrario  que  con  el  estado  nutricional,  estado  cognitivo  no  mejoró 
inmediatamente  después  del  ingreso,  sino  que  se  fue  deteriorando  de  forma 
progresiva conforme avanza el periodo de tiempo estudiado.  






de  los  ancianos  es  siempre  en  el  entorno  familiar, por presentar y mantener  la 
capacidad  cognitiva  en mejor  estado dada  la  información  externa que  recibe  el 
anciano  cuando  convive  con  su  familia,  siendo además más  intensa y de mejor 























hora  de  explicar  el  deterioro  cognitivo,  por  lo  que  los  esfuerzos  orientados  al 
cuidado del  estado  cognitivo deben  ser más preventivos que  curativos. En  este 
sentido,  existen  numerosas  posibilidades  para  llevar  a  cabo  actividades 
preventivas en las residencias, no sólo mediante un entrenamiento o rehabilitación 
cognitiva,  sino mediante  la mejora de  los hábitos  saludables, como por ejemplo 





Inglés  de  la  Torre  456  ha  puesto  de  manifiesto  la  importancia  de  otras 
variables. Así,  según  esta  autora,  la  edad  y  el  sexo  no  parecen  determinar  el 
deterioro  cognitivo,  siendo  el  factor más  relevante  el deterioro de  la  capacidad 
funcional. En diferentes  estudios  se ha podido  comprobar  como un mal  estado 




ya  en  el  ingreso dependencia  o discapacidad, para de una manera más  rápida 
identificar los factores predisponentes de deterioro cognitivo 457.  
Por otro  lado, no podemos olvidar que  el  estado  cognitivo  es  la  suma de 
numerosas funciones cerebrales, como las funciones ejecutivas, la memoria visual, 
etc. Así, puede ser que el deterioro que hemos observado en el presente estudio 
afecte  más  a  una  de  estas  dimensiones  que  a  otras,  lo  que  sería  interesante 
profundizar en futuros estudios.    






las  actividades básicas de  la vida diaria  con  los  ancianos  residentes, ha  sido  el 
Índice de Barthel 380. En España, el Índice de Barthel (IB) es la escala de valoración 
funcional más utilizada en los servicios de geriatría y de rehabilitación 111. 
 El  IB  forma  parte  del  protocolo  de  valoración  geriátrica  integral.  La 
periocidad con la cual se evalúa, si hablamos concretamente de una residencia, será 









de  cualquier  producto  de  apoyo  para  ser  independiente,  está  permitido  en  la 
evaluación108. 




















disminución  en  su  calidad  de  vida  y  la  carga  social  asociada  457,  es  decir,  al 
aumentar la edad aumenta la dependencia. Al igual que existe una mayor relación 
entre dependencia y  las ABDV cuando  la persona mayor presenta antecedentes 
médicos  como  enfermedades  crónicas,  hipertensión,  diabetes,  problemas 
cardiacos, respiratorios o músculo esqueléticos420.  
Un aspecto clave es el lugar de residencia del anciano, ya que, si comparamos 
a  nuestra  población  con  los  residentes  en  su  comunidad,  estos  último  siguen 
manteniendo ciertas actividades básica, que por otro  lado están  resueltas en  las 
residencias. Los resultados de De la Fuente 108, refuerzan los nuestros, al concluir 
que  la  dependencia  funcional  del  anciano  en  el  medio  residencial  se  ve 







del  estado  de  salud  del  residente.  En  este  punto  podríamos  comentar  ciertos 
aspectos  relacionados  con  la  percepción  social  del  concepto  de  residencia  en 
nuestra sociedad, aunque escapa del ámbito del presente trabajo. 
Esto podría explicar el deterioro funcional que observamos tras el ingreso de 
los  residentes.  Algunos  autores  han  indicado  que  el  propio  declinar  de  la 
funcionalidad en el anciano puede deberse también en parte a la propia residencia, 










lenta  100,461.  Este  aspecto  de  sobreprotección  en  residencias  ya  se  ha  mostrado 
previamente  en un  estudio  llevado  a  cabo  en  residencias de Australia462,  en  las 
cuales, se puso de manifiesto como los pensamientos del personal sobre el riesgo 








comprobaron que  la probabilidad de mantener  la capacidad  funcional a  los dos 
años de seguimiento en adultos mayores institucionalizados se iba reduciendo de 
forma significativa, lo que coincide con nuestro estudio respecto a los datos de los 
últimos  6 meses,  que  se  caracterizaron  por  un  aumento  notable  del  deterioro 
funcional.  En  definitiva,  aunque  en  la  residencia  se  llevan  a  cabo  numerosos 
esfuerzos  por mantener  el  grado  de  independencia  del  residente,  éstos  no  son 
suficientes.  
6.3.5 Prevalencia de fragilidad y residencias de personas mayores. 








En  nuestro  estudio  se  indican  un  cambio  estadístico  significativo  de  las 
puntuaciones  de  fragilidad.  Las  puntuaciones  se  mantienen  prácticamente 




elevada,  hemos  de  tener  en  cuenta  el  tipo  de  perfil  y  ámbito  en  el  que  se 
encontraban.  Este  porcentaje  de  sujetos  frágiles  se  mantuvo  prácticamente 











de Albacete, muestra  una  fragilidad de  16,9%  y  una  pre‐  fragilidad del  48,9%. 
Tenemos que comentar que, de los estudios con mayor relevancia en nuestro país, 






Envejecimiento  Saludable  “Estudio  Toledo”456,  el  de  Peñagrande  y  Leganés  en 




















advierte  que  la  prevalencia  de  una  población  comunitaria  a  una  población 
institucionalizada  varían  de  forma  considerable,  y  puede  deberse  a  que  los 
segundos, tienen una edad más alta y presentan mayor discapacidad así como más 
comorbilidad18. 





de  125  ancianos,  una  prevalencia  de  fragilidad  que  osciló  de  33%  a  88%  en 
dependencia de los criterios utilizados. 




Y  es  que  precisamente,  en  nuestra  opinión,  ese  es  uno  de  los  grandes 
inconvenientes  al  intentar  abordar  la  fragilidad,  y  es  la disparidad de  criterios 




determinar  la  prevalencia  de  fragilidad  parece  ser  el  estado  funcional.  En 
ocasiones,  el  impacto de  la  fragilidad  en  las personas mayores  en  relación  a  la 





















1. El  diagnóstico  de  fragilidad  mediante  la  evaluación  del  estado 
nutricional,  cognitivo  y  funcional  que  hemos  desarrollado  en 
nuestro nuevo método, mostró una alta sensibilidad y especificidad, 
lo que demuestra su idoneidad para el diagnóstico de fragilidad.  
2. En  la actualidad, a pesar de no existir un consenso en cuanto a  la 
definición  de  fragilidad  que  nos  permita  distinguirla  como  una 
entidad  propia,  el  nuevo  método  que  hemos  desarrollado 
proporciona  un  procedimiento  sencillo  para  ser  empleado  por 
cualquier  profesional  sanitario  y  poder  valorar  la  fragilidad  del 
anciano en residencias.  
3. El  hecho  de  que  un  anciano  ingrese  en  una  residencia  ejerce  un 
efecto beneficioso sobre su estado nutricional, principalmente en los 
6 primeros meses, debido probablemente al aporte equilibrado de 
energía  y  nutrientes  y  a  otras  razones  como  el  fomento  de  las 
actividades físicas y socio‐recreativas.  
4. El estado cognitivo de los sujetos que ingresan en una residencia se 
va  deteriorando  de  forma  lenta  pero  progresiva  a  lo  largo  del 
tiempo,  a pesar de  las  intervenciones de  rehabilitación  cognitiva, 
debido  probablemente  a  la  influencia  de  otros  factores  como  el 
aumento de la edad, o el menor esfuerzo para realizar actividades 
instrumentales que mantengan o refuercen la cognición del sujeto. 
5. Aunque  al  ingreso  del  residente  parece  mejorar  ligeramente  su 
estado funcional, a largo plazo se produce un descenso significativo, 
lo cual se produce en un aumento del grado de dependencia. Por 
tanto,  debemos  realizar  una  evaluación  precoz  y  constante  del 
estado  funcional que nos permita  identificar  aquellos  sujetos  con 
mayor riesgo de dependencia funcional. 
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6. Finalmente,  en  cuanto  a  la  prevalencia  de  fragilidad,  podemos 
concluir que: 
a) La  persona  anciana  evaluada  al  ingreso  muestra  una  elevada 
prevalencia  de  fragilidad,  la  cual  se  incrementa  con  el  paso  del 
tiempo, manifestado  especialmente por un mayor deterioro  en  el 
estado cognitivo y funcional. 
b) Es  recomendable  actuar  a  través  de  programas  específicos  tanto 





















La  limitación  más  importante  de  este  estudio  radica  en  el  hecho  de  no 
disponer  un método  estándar  de  fragilidad  en  el  contexto  de  residencias  para 
personas mayores y poder comparar así, nuestros resultados. En la actualidad, no 
existe  un  consenso  por  parte  de  las  diferentes  sociedades  científicas  sobre  el 
síndrome de fragilidad ni tampoco de las herramientas con las que medir, por lo 





los  datos  de  nuestra  población  anciana  institucionalizada  podrían  no  ser 
comparable a la de otras poblaciones españolas de ancianos que se encuentran en 
residencias. Por otro lado, esta situación puede considerarse como una fortaleza del 
estudio, ya que ha  sido desarrollado  en  el  ámbito de  residencias de mayores  a 
diferencia  de  la  mayoría  de  estudios  españoles  que  lo  hacen  en  el  ámbito 





plazo o  emergen otros  factores que  influyan  sobre  la prevalencia de  fragilidad.  
También existen numerosas variables que no hemos determinado en el presente 
estudio.  Sería  interesante  poder  determinar  otros  parámetros  como  ciertos 
marcadores bioquímicos o incluso algunos parámetros psicológicos y sociales que 
están  relacionados  con  el  aumento  de  fragilidad,  y  poder  incrementar  nuestra 
capacidad  diagnóstica  en  cuanto  a  la  sensibilidad  y  especificidad  del  método 
creado. 







tecnologías  con  los  residentes  del  estudio  que  englobe  un  programa  físico 
multicomponente, un programa de  rehabilitación  cognitiva y de  seguimiento y 
valoración  nutricional,  para  comprobar  si  algunos  de  los  sujetos  de  estudio 
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INDICADOR  PAÍS  TIEMPO  ITEMS COMPONENTES
 






FI‐CGA  Canadá  < 15 min  30+ 10 dominios (originalmente 14) incluye ABVD, AIVD, comorbilidad, 
humor y cognición. 
SOF  USA  < 5 min  3  Pérdida de peso, agotamiento, incapacidad para levantarse de una silla 
5 veces. 
EFS  Canadá  < 5 min  9  Cognición, salud (2x) , hospitalización, apoyo social, nutrición, estado 
de ánimo, función y continencia. 
FRAIL  USA  <10 min  5  Fatiga, resistencia, deambulación, enfermedad y pérdida de peso. 


















SPQ  Canadá < 5 min  6  Autodeclaración: vivir solo, visita, polifarmacia, audición, movilidad, y 
memoria. 
 
GFST  Francia  <5 min  6  2 partes; a) Autoreporte: vivir solo, pérdida de peso, fatiga, movilidad, 
deambular y memoria. 
 
KCL   Japón  <10 min  25 25  ítems de GCA puntuación según FI‐CGA













































































































































futuro.  El  conocimiento  de  estos  aspectos  es  importante  porque  ayuda  a  los 
gestores  y profesionales  sanitarios  a  implementar  estrategias  para  prevenir  y/o 
tratar estas alteraciones y así prevenir la fragilidad, discapacidad o dependencia. 





Aseguramos que  toda  la  información facilitada por usted y extraída en  las 
valoraciones será tratada de forma confidencial, de acuerdo con  la Ley Orgánica 
15/1999, de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal y que está 






He  leído  el  documento,  entiendo  las  declaraciones  contenidas  en  él  y  la 
necesidad  de  hacer  constar  mi  consentimiento,  para  lo  cual  lo  firmo  libre  y 
voluntariamente.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
